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KIITOKSET 
Pitkä ja paljon vaatinut, mutta myös paljon antanut ja opettanut työ on nyt päätökses-
sään. Työn tuloksena on syntynyt tämä pro gradu –tutkielma. 
Ensimmäisenä haluan kiittää ohjaajiani Heli Viljakaista ja Christel Lamberg-Allardtia. 
Helille suurkiitokset innostavasta asenteesta ja tuesta sekä kärsivällisestä, eteenpäin vie-
västä opastuksesta koko graduprosessin aikana. Christelille kiitokset viimemetrien neu-
voista. 
Kiitokset tutkimukseen osallistuneille perheille, jotka näkivät vaivaa ja antoivat aikaansa 
tämän työn aineiston aikaansaamiseksi. Kiitokset myös kaikille tutkimuksen ensimmäi-
sessä vaiheessa aineiston keräämiseen ja tallennukseen osallistuneille. 
Suuret kiitokset kuuluvat vanhemmilleni Tarulle ja Jussille pienestä, mutta sopivan leik-
kimielisestä painostuksesta tämän työn valmiiksi saattamiseksi. Heitä tahdon kiittää 
lisäksi taloudellisesta tuesta, kiinnostuksesta opintojani kohtaan sekä tietenkin lapsen-
hoitoavusta. 
Kiitän aviomiestäni Juusoa tuesta ja kannustuksesta gradumatkan varrella. Haluan kiit-
tää häntä myös avusta tietokoneongelmien ratkaisemisessa, kärsivällisyydestä tämän 
työn pikkuseikkojen puimisessa sekä vapaa-ajan uhraamisesta opintojeni hyväksi.  
Erityismaininnan ansaitsee pieni poikani Oiva, joka hymyllään valaisee maailman ja tuo 
elämään valtavasti iloa hassuilla jutuillaan. 
 
1 
SISÄLLYSLUETTELO 
 
KÄYTETYT LYHENTEET ........................................................................................ 3	  
1 JOHDANTO .............................................................................................................. 4	  
2 KIRJALLISUUSKATSAUS ....................................................................................... 6	  
2.1  D-vitamiini ....................................................................................................................... 6	  
2.1.1 Aineenvaihdunta ......................................................................................................... 6	  
2.1.2 Tehtävät elimistössä ................................................................................................... 6	  
2.1.3 Saantisuositukset ........................................................................................................ 8	  
2.1.4 D-vitamiinin saanti Suomessa .................................................................................... 9	  
2.1.5 Elimistön D-vitamiinitilanne ja luusto ..................................................................... 10	  
2.2 Luusto .............................................................................................................................. 11	  
2.2.1 Luun perusrakenne ................................................................................................... 11	  
2.2.2 Luun kehitys ja kasvu ............................................................................................... 12	  
2.2.3 Luuston terveys ......................................................................................................... 13	  
2.2.4 Luun ominaisuuksien tutkiminen ............................................................................. 14	  
2.3 Sikiöaikainen ohjelmoituminen ....................................................................................... 15	  
2.4 Raskausaikaisen D-vitamiinitilanteen vaikutukset syntyvään lapseen .............................. 16	  
2.4.1 Vastasyntyneen D-vitamiinitilanne .......................................................................... 16	  
2.4.2 Vastasyntyneen luusto ............................................................................................... 16	  
2.4.3 Lapsen luuston kehitys ............................................................................................. 17	  
2.4.4 Hengitystietulehdukset ............................................................................................. 18	  
2.4.5 Muut sairaudet ......................................................................................................... 19	  
2.5 Muut lapsen luustoon vaikuttavat tekijät ......................................................................... 19	  
2.5.1 Raskausajan ympäristötekijät .................................................................................... 19	  
2.5.2 Lapsen ravitsemus ..................................................................................................... 20	  
2.5.3 Muut tekijät .............................................................................................................. 20	  
3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET ......................................................................... 22	  
4 AINEISTOT JA MENETELMÄT ........................................................................ 23	  
4.1 Tutkimusotos ja tutkittavat .............................................................................................. 23	  
4.2 Tutkimusaineiston keruu ................................................................................................. 23	  
 
2 
4.3 Luuston tutkiminen ......................................................................................................... 25	  
4.4 Laboratoriomittaukset ...................................................................................................... 25	  
4.5 Tilastolliset menetelmät ................................................................................................... 25	  
5 TULOKSET ............................................................................................................. 27	  
5.1 Taustatiedot ..................................................................................................................... 27	  
5.2 Seerumin 25(OH)D-tasoon yhteydessä olevat tekijät ...................................................... 29	  
5.3 Muutokset ensimmäisen ikävuoden aikana ...................................................................... 30	  
5.4 Raskausajan D-vitamiinitilanne ja lapsen luusto .............................................................. 33	  
5.5 D-vitamiinitilanne ja nuhakuumeet ................................................................................. 35	  
6 TULOSTEN TARKASTELU ................................................................................. 38	  
6.1 D-vitamiinin saanti ja D-vitamiinitilanne ....................................................................... 38	  
6.2 Auringonvaloaltistus ........................................................................................................ 40	  
6.3 Imetys .............................................................................................................................. 41	  
6.4 Luuston muutokset .......................................................................................................... 42	  
6.5 Raskausajan D-vitamiinitilanne ja lapsen luusto .............................................................. 43	  
6.6 D-vitamiinitilanne ja nuhakuumeet ................................................................................. 44	  
6.7 Tutkimuksen ongelmat ja heikkoudet .............................................................................. 44	  
7 JOHTOPÄÄTÖKSET ............................................................................................. 46	  
KIRJALLISUUSVIITTEET ....................................................................................... 47	  
LIITE 1: Tutkimuslomake ............................................................................................ A	  
LIITE 2: Haastattelulomakkeen pohja .......................................................................... B	  
 
  
 
3 
KÄYTETYT LYHENTEET 
BMC = luun mineraalisisältö, engl. bone mineral content 
BMD = luun mineraalitiheys , engl. bone mineral density 
CSA = luun poikkileikkauspinta-ala, engl. cross sectional area 
DBP = D-vitamiinia sitova proteiini, engl. vitamin D binding protein 
DIPP-tutkimus = Tyypin 1 diabeteksen ennustaminen ja ehkäisy -tutkimus 
DXA = kaksois-röntgen-absorptiometri, engl. dual-x-ray absorptiometry 
HPA-axis = hypotalamus-aivolisäke-lisämunuais-akseli, engl. hypothalamic-pituitary-
adrenal-axel 
HPLC = korkean erotuskyvyn nestekromatografia, engl. high performance liquid chro-
matography 
PBM = luun huippumassa, engl. peak bone mass 
pQCT = perifeerinen tietokonetomografia, engl. peripheral quantitive computed tomo-
graphy 
PTH = lisäkilpirauhashormoni 
THL = Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
1,25(OH)2D = 1,25-dihydroksi-D-vitamiini, kalsitrioli 
25(OH)D = 25-hydroksi-D-vitamiini, kalsidioli 
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1 JOHDANTO 
Luuston kasvulla lapsuuden, nuoruuden ja varhaisaikuisuuden aikana on merkittävä vai-
kutus luuston terveyteen koko elämän aikana (ks. Heaney ym. 2000). Luuston optimaa-
linen kasvu lapsuuden aikana vähentää huomattavasti riskiä sairastua osteoporoosiin 
aikuisiällä. D-vitamiinin on yksi merkittävimmistä luuston terveyteen vaikuttavista teki-
jöistä ja sen puute aiheuttaa luiden haurastumista ja kasvun heikentymistä. D-
vitamiinitilanteella ja luun mineraalitiheydellä on havaittu olevan positiivinen lineaari-
nen yhteys (ks. Heaney ym. 2005). 
Raskausaikaisten ympäristötekijöiden ja ravitsemuksen yhteys syntyvän lapsen tervey-
teen (mm. sydän- ja verisuonitaudit ja tyypin 2 diabetes) on tutkittu viime vuosina run-
saasti. Sikiöaikana on herkkyyskausia, jolloin esimerkiksi tiettyjen ravintoaineiden puute 
voi aiheuttaa pysyviä muutoksia sikiön elimistöön ja vaikuttaa syntyvän ihmisen tervey-
teen koko elämän ajan (ks. Jansson ja Powell 2007). Myös luuston kohdalla tällainen 
ohjelmoituminen on mahdollista. Luuston ohjelmoitumismekanismin on arveltu liitty-
vän luuytimen mesenkymaalikantasolujen valmiuteen reagoida 1,25(OH)2D-vitamiiniin 
ja muuttaa sitä aineenvaihdunnallisesti (Zhou ym. 2010). D-vitamiinin on havaittu te-
hostavan luuta muodostavien osteoblastien muodostusta näistä kantasoluista. 
Suomalaisten odottavien äitien D-vitamiinin saanti on usein puutteellista (Arkkola ym. 
2006). Suomen pohjoisen sijainnin vuoksi D-vitamiinia ei muodostu iholla pimeinä 
talvikuukausina. Monien suomalaisten raskaanaolevien naisten D-vitamiinitilanne on 
heikko, sillä aikaisempien tutkimusten mukaan D-vitamiinivalmisteiden käyttö raskaus-
aikana on melko vähäistä (Arkkola ym. 2006). Tämä voi vaikuttaa syntyvien lasten ter-
veyteen pitkälläkin aikavälillä. 
Muualta maailmasta saaduissa tutkimustuloksissa on havaittu yhteys raskaudenaikaisen 
D-vitamiinin puutoksen ja syntyvän lapsen luuston kasvun välillä (Javaid ym. 2006, 
Sayers ja Tobias 2008). Hyvä raskausaikainen D-vitamiinitilanne näyttää näissä tutki-
musaineistoissa vaikuttavan lapsen luustoon positiivisesti vielä 9-10 vuoden iässä. Eten-
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kin luiden koko oli näissä tutkimuksissa suurempi niillä lapsilla, joilla D-
vitamiinitilanne oli hyvä sikiöaikana. 
Tässä työssä tutkitaan ovatko raskauden aikainen D-vitamiinitilanne, lapsen D-
vitamiinitilanne ja D-vitamiinin saanti vuoden iässä yhteydessä luuntiheyden ja -
mineraalipitoisuuden muutoksiin lapsen ensimmäisen elinvuoden aikana. Työssä tutkit-
tiin myös suomalaisten lasten D-vitamiinin saantia ja D-vitamiinitilannetta. Lisäksi 
työssä tutkittiin sivutuloksena havaittua D-vitamiinitilanteen ja nuhakuumeriskin yhte-
yttä. 
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS 
2.1  D-vitamiini 
2.1.1 Aineenvaihdunta 
D-vitamiini on yleisnimitys steroideille, joilla on kolekalsiferolin (D3-vitamiinin) biolo-
ginen aktiivisuus. D-vitamiinia saadaan ravinnosta, mutta sitä muodostuu myös iholla 
auringon UVB-säteilyn vaikutuksesta 7-dehydroksikolesterolista. Elimistössä D-
vitamiini muuttuu aktiiviseksi 1,25-dihydroksi-D-vitamiiniksi (1,25(OH)2D eli kalsi-
trioli) kahden hydroksylointireaktion jälkeen (ks. Norman 2008). Ensimmäinen hydro-
ksylointi tapahtuu maksassa, jolloin muodostuu 25-hydroksi-D-vitamiinia (25(OH)D 
eli kalsidioli). Tämä sitoutuu D-vitamiinia sitovaan proteiiniin (engl. vitamin D binding 
protein, DBP) ja vapautuu verenkiertoon. Ylimääräinen 25(OH)D varastoituu pääasias-
sa rasva- ja lihaskudokseen, josta se otetaan käyttöön, kun veren 25(OH)D-pitoisuus 
laskee. Toisessa hydroksylointireaktiossa munuaisissa 25(OH)D-vitamiinista muodos-
tuu aktiivista 1,25(OH)2D-vitamiinia. Myös useimmista muista kudoksista on löydetty 
hydroksylointireaktiosta vastaavaa 1-α-hydroksylaasientsyymiä, mikä viittaa siihen, että 
kalsidiolin  aktivaatio kalsitrioliksi voi tapahtua myös paikallisesti (ks. Brown 1999). 
D-vitamiinia on kahta muotoa, jotka eroavat toisistaan hieman kemialliselta rakenteel-
taan sekä aktiivisuudeltaan (ks. Kimball ym. 2008). D2-vitamiini (ergokalsiferoli) on 
kasviperäinen. D3-vitamiinia on kaloissa ja sitä muodostuu myös ihmisen iholla UVB-
säteilyn vaikutuksesta tapahtuvassa synteesissä. Ravintolisänä D3-vitamiinin on havaittu 
nostavan D2-vitamiinia tehokkaammin veren D-vitamiinipitoisuutta. Ero saattaa olla 
jopa kaksin- tai kolminkertainen (Armas ym. 2004). 
2.1.2 Tehtävät elimistössä 
D-vitamiinin toiminta soluissa perustuu proteiinisynteesiin säätelyyn. 1,25(OH)2D si-
toutuu solun sisäisiin reseptoreihin ja välittää niiden kautta viestin tietyn lähetti-RNA:n 
valmistamiseksi tumassa. Lähetti-RNA:n perusteella solu tuottaa erilaisia proteiineja 
solutyypin mukaan. 
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D-vitamiinin aktiivisen muodon, 1,25(OH)2D-vitamiinin, tunnetuimmat tehtävät eli-
mistössä liittyvät kalsium- ja fosforitasapainon ylläpitoon sekä luuston aineenvaihdun-
taan (ks. Kimball ym. 2008). Näissä tehtävissään 1,25(OH)2D vaikuttaa luustossa ja 
ohutsuolessa. Veren matala kalsiumpitoisuus stimuloi lisäkilpirauhashormonin (PTH) 
eritystä. PTH puolestaan aktivoi 1-α-hydroksylaasientsyymin, joka muuttaa 
25(OH)D:n aktiiviseksi 1,25(OH)2D-vitamiiniksi. Ohutsuolen soluissa 1,25(OH)2D 
osallistuu sellaisen lähetti-RNA:n synteesiin, joka koodittaa mm. kalsiumia sitovan pro-
teiinin (kalbindiinin) muodostumista. Kalbindiini sitoo ohutsuolesta kalsiumia ja lisää 
näin sen imeytymistä. 1,25(OH)2D vaikuttaa myös munuaisissa tehostaen kalsiumin 
takaisinimeytymistä virtsasta. Lisäksi 1,25(OH)2D stimuloi suoraan  osteoklasteja, jol-
loin kalsiumin mobilisaatio luustosta lisääntyy. Veren kalsiumpitoisuus siis kasvaa D-
vitamiinin ja PTH:n vaikutuksesta.  
D-vitamiinin puutoksessa kalbindiinin määrä vähenee ja kalsium pääsee imeytymään 
vain diffuusion avulla. Tämä imeytymistapa ei ole riittävän tehokas riittävän kalsiumin-
saannin turvaamiseksi. D-vitamiinin puute aiheuttaa välillisesti häiriöitä luiden minera-
lisaatiossa, mutta D-vitamiini säätelee myös suoraan luusolujen aineenvaihduntaa. Lap-
silla tämä ilmenee luuston kasvuhäiriönä eli riisitautina ja aikuisilla osteomalasiana (lui-
den pehmeneminen) ja osteoporoosina. D-vitamiinin puute on osasyy myös osteoporoo-
sin kehittymisessä. 
Kalsiumaineenvaihdunnan säätelyn lisäksi D-vitamiinilla on muitakin luuston toimin-
taan liittyviä tehtäviä. D-vitamiinireseptoreita on löydetty osteoblasteista (luun rakenta-
jasolut) (ks. Kimball ym. 2008). 1,25(OH)2-D3-vitamiini stimuloi osteoblasteja tuotta-
maan osteokalsiinia (Xue ym. 2006), joka on kollageenin ohella luun orgaanisen matrii-
sin proteiini (Välimäki 1996). D-vitamiini siis edesauttaa luun muodostusta myös itse-
näisesti PTH:n erityksestä riippumatta. Lisäksi D-vitamiini saattaa vaikuttaa luustoon 
D-vitamiinia sitovaan proteiiniin liittyvin mekanismein (Lauridsen ym. 2005) ja lihas-
ten toimintaan osallistumalla (Bischoff-Ferrari ym. 2004). 
D-vitamiinireseptoreita on löydetty myös muista elimistä ja erilaisista solutyypeistä, 
mikä kertoo siitä, että D-vitamiinilla on lukuisia muitakin tehtäviä elimistössä (ks. 
Norman 2008). Epidemiologisissa tutkimuksissa onkin havaittu riittämättömällä D-
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vitamiinitilanteella olevan yhteyksiä mm. tyypin 1 diabetekseen, MS-tautiin, syöpään, 
nivelreumaan, sydän- ja verisuonitauteihin sekä astmaan (Ravitsemussuositukset 2005). 
Myös joitakin viitteitä immuunijärjestelmän toiminnan (ks. Cannell ym. 2007), masen-
nuksen (ks. Berk ym. 2007) ja lapsettomuuden (Panda ym. 2001) yhteyksistä heikkoon 
D-vitamiinitilanteeseen on saatu. 
2.1.3 Saantisuositukset  
D3-vitamiinia muodostuu iholla auringon UVB-säteilyn vaikutuksesta. Suomessa talvi-
aikaan UVB-säteilyn määrä on kuitenkin riittämätöntä D-vitamiinin muodostumiseksi, 
joten D-vitamiinia on tärkeää saada ravinnosta riittävästi, jotta elimistön D-
vitamiinitilanne säilyy hyvänä myös talvikuukausina. Tärkeimpiä D-vitamiinin saanti-
lähteitä ovat aikuisilla vitaminoidut nestemäiset maitovalmisteet, kala, vitaminoidut 
ravintorasvat ja kananmuna (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005). Suomalaisen alle 
kouluikäisiä lapsia koskevan tutkimuksen mukaan (Kyttälä ym. 2008) 1-vuotiailla lapsil-
la D-vitamiinin tärkeimmät saantilähteet olivat ravintovalmisteet (45% kokonaissaan-
nista), äidinmaidonkorvikkeet  (25% kokonaissaannista), viljavalmisteet (15% kokonais-
saannista) ja muut maitotuotteet (9% kokonaissaannista). 
Valtion ravitsemusneuvottelukunnan (2005) asettama D-vitamiinin saantisuositus on 
aikuisille 7,5 µg päivässä. Raskaana oleville ja imettäville naisille sekä alle 2-vuotiaille 
lapsille suositus on suurempi, 10 µg. Raskaana olevien ja imettävien naisten sekä alle 18-
vuotiaiden lasten D-vitamiinivalmisteiden käyttöä koskevaa suositusta muutettiin vuo-
den 2011 alussa (Sarlio-Lähteenkorva ja Virtanen 2011). Aikaisempien suositusten mu-
kaan D-vitamiinilisän käyttösuositus ajoittui pääasiassa vain talvikuukausille ja oli mää-
ritelty 10 mikrogramman kokonaissaantina ruokavalio mukaan lukien. Alle 3-vuotiaille 
lapsille suositeltiin ympärivuotista D-vitamiinilisää (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 
2005). Äidinmaidonkorviketta pääasiallisena ravintona saaville lapsille ei suositeltu D-
vitamiinilisää korvikkeiden sisältämän D-vitamiinitäydennyksen (n. 10 µg/l) vuoksi. 
Ohjeiden selkiyttämiseksi uudessa suosituksessa suositellaan ympärivuotista D-
vitamiinilisän käyttöä kaikille alle 18-vuotiaille lapsille sekä raskaana oleville ja imettä-
ville naisille ravinnon sisältämän D-vitamiinin määrästä riippumatta (Valtion ravitse-
musneuvottelukunta 2010). Alle 2-vuotiaille lapsille sekä raskaana oleville ja imettäville 
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naisille suositus on 10 µg päivässä. 2-18-vuotiaille suositellaan 7,5 µg päiväannosta. Kun 
otetaan huomioon ravinnosta saatavan D-vitamiinin määrä, näiden eritysryhmien suosi-
tuksissa tähdätään todellisuudessa noin 15 µg päivittäiseen saantiin. Tämän pro gradu –
tutkimuksen aineiston keruun aikaan voimassa olivat vielä vanhat suositukset. 
2.1.4 D-vitamiinin saanti Suomessa 
Suomalaisten D-vitamiinin saanti on aikaisemmin ollut niukkaa (Männistö ym. 2003), 
mutta tilanne on hieman parantunut sen jälkeen, kun nestemäisiin maitotuotteisiin ja 
ravintorasvojen D-vitaminointi alkoi helmikuussa 2003 (Paturi ym. 2008). Saantitaso 
on kuitenkin yhä keskimäärin alle suositusten. Lasten D-vitamiinin kokonaissaanti on 
ollut suositusten puitteissa vielä yhden vuoden iässä, kun lapsille on annettu D-
vitamiinilisää, mutta saanti on vähentynyt huomattavasti kouluikää lähestyttäessä (Kyt-
tälä ym. 2008). Uusien D-vitamiinivalmisteiden käyttösuositusten myötä tilanne saattaa 
parantua huomattavasti. 
Suomalaisessa vuonna 2006 julkaistussa tutkimuksessa (Arkkola ym. 2006) raportoitiin, 
että raskaana olevista naisista 85 % sai D-vitamiinia alle suosituksen. Vaikka D-
vitamiinilisää suositellaan kaikille raskaana oleville naisille, vain 40% naisista käytti sitä 
sisältäviä valmisteita raskauden aikana. Tutkimuksessa kävi ilmi myös, että vain 60 % 
naisista oli saanut terveydenhuollon ammattilaiselta suosituksen D-vitamiinilisän käy-
töstä. Vuonna 2010 (Viljakainen ym. 2010) julkaistun tutkimuksen raskaana olevista 
naisista 80 % käytti D-vitamiinilisää raskauden aikana ja D-vitamiinin saanti oli keski-
määrin 14,3 µg/d. Naisten tietoisuus D-vitamiinilisän tarpeellisuudesta vaikuttaa kasva-
neen viimevuosina. Huolimatta saannista noin 70 prosentilla äideistä elimistön D-
vitamiinitilanne oli riittämätön (seerumin 25(OH)D < 50 nmol/l). Samansuuntaisia 
tutkimustuloksia on saatu myös muualta maailmasta (ks. Hollis 2005, Hollis ja Wagner 
2004).  
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2.1.5 Elimistön D-vitamiinitilanne ja luusto 
Elimistön D-vitamiinitilanne voidaan tutkia mittaamalla seerumin 25-hydroksi-D-
vitamiinipitoisuus. Tämän lisäksi voidaan määrittää seerumin lisäkilpirauhashormonin 
pitoisuutta, joka liittyy olennaisesti D-vitamiinin toimintaan ja säätelyyn elimistössä. 
Seerumin 25(OH)D-vitamiinipitoisuudella ja luunmineraalitiheydellä on havaittu ole-
van positiivinen lineaarinen yhteys (ks. Heaney 2005). Seerumin 25(OH)D-pitoisuuden 
ylittäessä 80 nmol/l lineaarinen yhteys häviää eli suurempaa luuntiheyttä ei saavuteta 
enää tätä korkeammalla D-vitamiinipitoisuudella. Tutkimusten mukaan seerumin 
25(OH)D-vitamiinipitoisuuden ollessa lähellä 80 nmol/l kalsiumin imeytyminen on 
tehokasta, PTH:n eritys vähentyy ja luun resorptio vähenee. 
Seerumin 25(OH)D-pitoisuuden viitearvoista ja terveyden kannalta optimaalisesta D-
vitamiinitasosta ei vielä ole saavutettu yksimielisyyttä, mutta useiden tutkimuksen perus-
teella tiettyjä rajoja on esitetty kuvaamaan D-vitamiinitilannetta (ks. Lips 2004, ks. 
Dawson-Hughes ym. 2005, ks. Lips 2010). Tässä työssä käytetyt raja-arvot on esitetty 
taulukossa 1. Misra ym. (2008) pohti katsausartikkelissaan, että lapsilla D-vitamiinin 
puutoksen raja saattaa kuitenkin olla korkeammalla. He esittävät, että puutoksen rajana 
voitaisiin lapsilla pitää seerumin 25(OH)D-pitoisuutta < 37,5 nmol/l. Dawson-Hughes 
ym. (2005) esittivät katsausartikkelissaan useiden tutkimusten arvioita riittävästä D-
vitamiinitasosta. Näiden tutkimusten mukaan optimaalinen seerumin D-
vitamiinipitoisuus vaihtelee 50-80 nmol/l välillä. 
TAULUKKO 1. D-vitamiinitilanteen luokittelu seerumin 25(OH)D-pitoisuuden mu-
kaan (ks. Lips 2004, ks. Dawson-Hughes ym. 2005, ks. Lips 2010). 
D-vitamiinitilanne Seerumin 25(OH)D-pitoisuus (nmol/l) 
puute alle 25 
riittämätön 25 - 49,9 
riittävä 50 - 79,9  
tavoiteltava yli 80 
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Elimistön D-vitamiinitilanne vaihtelee vuodenajan mukaan. Talvisin auringon UVB-
säteily ei ole riittävän tehokasta D-vitamiinin muodostumiseksi iholla, joten talvisin 
elimistön D-vitamiinipitoisuus laskee mikäli ravinnosta ei saada riittävästi D-vitamiinia. 
Tämä johtaa kalsiumin imeytymisen heikentymiseen, PTH:n erityksen kasvuun ja luun 
resorption lisääntymiseen. Aikuisilla luumassan onkin havaittu vähenevän hieman pime-
än vuodenajan aikana (Meier ym. 2004).  
2.2 Luusto 
2.2.1 Luun perusrakenne 
Luut muodostuvat kahdenlaisesta kudostyypistä, hohkaluusta (trabekulaarinen luu) ja 
kuoriluusta (kortikaalinen luu). Luiden pintaosat ja pitkien luiden varret ovat kuoriluuta, 
joka on rakenteeltaan tiivistä ja tekee luista kestäviä. Kuoriluussa kerroksittaiset lamellit 
muodostavat rengasmaisia osteoneja, joiden keskellä kulkee Haversin kanava (kuva 1). 
Kanavassa kulkee verisuonia ja hermoja. Luiden päät, pienten luiden sisäosat ja nikamat 
ovat hohkaluuta, joka on kevyttä mutta kestävää pesusienimäistä luukudosta. Hohka-
luun luupalkkien välit täyttää luuydin, joka on side- ja rasvakudosta sekä hematopoieet-
tista (verta muodostavaa) kudosta. Luuta ympäröi luukalvo (periosteum), jossa kulkee 
runsaasti verisuonia ja  hermoja. Neljännes luustosta on orgaanista ainesta, joka sisältää 
luusolut (2-5 %) sekä luun väliaineen proteiinit. Luustossa on vettä 5 %. Noin 70 % 
luustosta on epäorgaanista ainesta, pääasiassa kalsiumista ja fosfaatista koostuvaa hyd-
roksiapatiittia. 
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KUVA 1. Luun rakenne. Kuvan lähde www.solunetti.fi. 
2.2.2 Luun kehitys ja kasvu 
Luun muodostuminen voi tapahtua kahdella eri tavalla. Valtaosa luista muodostuu rus-
toisen välivaiheen kautta, mutta osa muodostuu sikiökautisesta mesenkyymistä sideku-
dossyntyisen luutumisen kautta (ks. Väänänen 1996). Vastasyntyneellä on vielä paljon 
rustoa tukirangassaan. Lapsuuden aikana luut kehittyvät ja kasvavat. Viimeiseksi luutu-
vat luiden päissä sijaitsevat kasvulevyt, jonka jälkeen pituuskasvua ei enää tapahdu. Luu-
kudos on kuitenkin jatkuvassa muutostilassa koko elämän ajan. 
Luu on aineenvaihdunnaltaan aktiivinen materiaali. Osteoklastit hävittävät jatkuvasti 
vanhaa luuta ja osteoblastit muodostavat uutta luuta. Kasvuvaiheessa uuden luun muo-
dostuminen on aktiivisempaa, kuin luun hajoaminen. Luun hajoamista tapahtuu kui-
tenkin jatkuvasti myös kasvuikäisellä, sillä luun kasvuvaiheessa sen muoto muovautuu. 
Luiden kasvaessa ensin muotoutuu oikea koko ja muoto, sen jälkeen niiden mineraaliti-
heys lähtee kasvamaan. Heaney ym. (2000) kirjoittavatkin katsausartikkelissaan, että 
parhaiten lapsen luuston kasvua ja kehitystä kuvaavat luumassan määrä ja luun poikki-
pinta-alan koko, eikä niinkään luun mineraalitiheys. 
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2.2.3 Luuston terveys 
Rakenteensa ansiosta luu on jäykkä. Luun täytyy kuitenkin pystyä joustamaan hieman, 
jotta se kestäisi rasitusta murtumatta. Liian jäykkä luu murtuu herkästi, mutta myös 
liian joustava luu on altis murtumille. Luun vahvuus määräytyy sen rakenteen ja raken-
nusaineiden mukaan. (ks. Seeman ja Delmas 2006)  Luun tiheys vaihtelee luun koon 
mukaan. Kooltaan pitkät ja paksut luut ovat yleensä vähemmän tiheitä kuin lyhyet ja 
kapeat luut. Jos isot luut olisivat hyvin tiheitä, ne muodostuisivat niin painaviksi, että 
liikkuminen olisi vaikeaa (ks. Seeman 2008). Luun vahvuus määräytyy luumassan ja 
luuntiheyden lisäksi myös muista seikoista. Luun geometria, luun koko ja luukudoksen 
jakautuminen luun osien välillä vaikuttavat luun vahvuuteen (ks. Seeman 2003). Tekni-
sesti ajateltuna kahden luun mineraalisisällön (BMC, engl. bone mineral content) olles-
sa sama, mutta paksuus eri, on paksumpi kestävämpi vaikka sen mineraalitiheys (BMD, 
engl. bone mineral density) onkin pienempi (ks. Prentice 2006). Jos taas pituus on eri, 
lyhyempi on kestävämpi.  
Luun mineraalitiheys on tärkeä kriteeri aikuisten luuston terveyttä tarkastellessa. See-
manin (ks. 2008) mukaan aikuisiällä isokokoiset, mutta tiheydeltään pienet luut ovat 
osteoporoosin riskitekijä vanhuudessa, kun mineraalimassa alkaa luonnollisesti vähentyä. 
Lapsilla tilanne on kuitenkin hieman erilainen. Pienillä lapsilla luusto on vasta kasva-
massa oikeaan kokoonsa ja mineraalin kertyminen luustoon on kiivaimmillaan vasta 
myöhemmin (ks. Heaney ym. 2000). Voisi siis päätellä, että kasvuiässä suuret luut olisi-
vat hyvä ennuste aikuisiän luuston terveydelle, mikäli lapsuuden ja nuoruuden aikana 
mineraalin kertymiselle luustoon ei ole esteitä. 
Normaalipainoisilla ihmisillä luun huippumassa (PBM, engl. peak bone mass) saavute-
taan muutama vuosi sen jälkeen, kun kasvulevyt ovat murrosiässä luutuneet ja pituuskas-
vu pysähtynyt (ks. Heaney ym. 2000). Tytöillä tämä tapahtuu keskimäärin 16 vuoden 
iässä ja pojilla 18 vuoden iässä. Mikäli luustoon vaikuttavien ravintoaineiden saanti on 
riittävää, luuston massa säilyy lähes samana aina vaihdevuosiin asti, jolloin se alkaa vä-
hentyä (ks. Heaney ym. 2000). Luuston kasvu lapsuuden, nuoruuden ja varhaisaikui-
suuden aikana siis määrittelee sen millainen luuston tilanne on vaihdevuosien kynnyk-
sellä. Mikäli luumassan määrä on suuri, ei vaihdevuosien jälkeinen luumassan vähene-
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minen aiheuta ongelmia (kuva 2). Jos luumassa kuitenkin on jo valmiiksi vähäinen, li-
sääntyy osteoporoosin riski huomattavasti. Luuston optimaalinen kehitys jo lapsuuden 
aikana vähentää siis huomattavasti riskiä sairastua osteoporoosiin aikuisiällä. 
 
KUVA 2. Luunmassan luonnollinen muutos. Alempi käyrä kuvaa tilannetta, jossa luu-
massan kertyminen lapsuuden aikana on häiriintynyt. Ylempi käyrä kuvaa tilannetta, 
jossa luumassa on kertynyt optimaalisesti. Kuvan alkuperäinen lähde ks. Heaney ym. 
2000. 
2.2.4 Luun ominaisuuksien tutkiminen 
Luun ominaisuuksia voidaan tutkia erilaisin menetelmin. Luun volumetrista tiheyttä ja 
geometriaa voidaan mitata pQCT (engl. peripheral quantitive computed tomography) –
laitteen avulla. pQCT-laitteessa röntgensäde kiertää mitattavan luun ympäri ja muodos-
taa poikkileikkauskuvan luusta. Mittauksen tuloksena saadaan tietoa luumassan määräs-
tä (BMC, engl. bone mineral content, g/cm), luun poikkileikkauspinta-alasta (CSA, 
engl. cross-sectional area, mm2) sekä kuori- ja hohkaluun suhteista. Näiden avulla laite 
pystyy laskemaan luun mineraalitiheyden (BMD, engl. bone mineral density, mg/cm3) 
sekä näistä johdettuja suureita. Mittaus suoritetaan yleensä käsivarren värttinäluusta 
(radius) tai sääriluusta (tibia). Laitteen aiheuttama säteily on hyvin paikallinen ja sätei-
lyn määrä mittausta kohti 0.22 µSv (mikrosievert) (Meditechnish, Stratec). Suomessa 
asuvan on laskettu saavan säteilyä keskimäärin 3.7 mSV (millisievert) annos vuodessa 
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(ks. Kovanen ym. 2009), johon verrattuna pQCT-laite aiheuttaa hyvin pienen säteilyal-
tistuksen mitattavalle henkilölle. 
Yleisemmin käytetty luuston tutkimusmenetelmä on DXA-mittaus (kaksois-röntgen-
absorptiometri, engl. dual-x-ray absorptiometry), jolla voidaan mitata mineraalisisältö 
koko kehosta tai tietystä kohdasta, esimerkiksi lannerangasta ja lonkkaluusta. Sillä voi-
daan tutkia myös kehon koostumusta ja saada tietoa rasvan ja rasvattoman massan suh-
teista kehossa. DXA-mittausta käytetään osteoporoosin diagnosointiin. Tietoa luuston 
tilanteesta voidaan saada myös tutkimalla verestä tiettyjä merkkiaineita, jotka kertovat 
luun muodostumisesta ja hajoamisesta. 
2.3 Sikiöaikainen ohjelmoituminen 
Sikiönkehityksessä on kausia jolloin kehitys ja kasvu ovat herkkiä häiriintymään ulkois-
ten syiden takia. Näiden herkkyyskausien aikana eri ravintoaineiden puute voi aiheuttaa 
pysyviä muutoksia syntyvän jälkeläisen elimistöön ja vaikuttaa terveyteen koko elämän 
ajan (ks. Jansson ja Powell 2007). Ensimmäisenä hypoteesin sikiöaikaisesta ohjelmoitu-
misesta esitti Barkerin tutkimusryhmä, joka havaitsi yhteyden pienen syntymäpainon 
sekä tyypin 2 diabeteksen ja sydän- ja verisuonitautien välillä (ks. Osmond ja Barker 
2000). Hypoteesia on tutkittu paljon viime vuosina eläinkokeilla, joissa eläimille on ai-
heutettu proteiinialiravitsemus kantoaikana ja seurattu jälkeläisten terveyttä. Useissa 
tutkimuksissa on havaittu häiriöitä syntyvien jälkeläisten glukoosiaineenvaihdunnassa 
sekä sydämen ja verisuonten toiminnoissa (ks. Jansson ja Powell 2007). 
Sikiöaikaisella ohjelmoitumisella on tärkeä fysiologinen merkitys, sillä sen avulla sikiö 
voi valmistautua kohdun ulkopuolisen maailman olosuhteisiin. Vauraissa maissa synty-
vän lapsen pienipainoisuus ei kuitenkaan ole yleensä seurausta äidin aliravitsemuksesta ja 
niukoista olosuhteista vaan istukan toimintahäiriöstä, jolloin sikiön ravinnon saanti on 
heikentynyt. Tällöin lapsi syntyy erilaiseen maailmaan, kuin mihin se on sikiöaikana 
valmistautunut. Pienipainoisuuteen liitetyn kohonneen sairastumisriskin on epäilty ai-
heutuvan tästä ristiriidasta (Hovi ym. 2008). 
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Joitakin viitteitä sikiöaikaisen ohjelmoitumisen mekanismeista on löydetty (ks. Jansson 
ja Powell 2007). On mahdollista, että sikiöaikainen ohjelmoituminen johtuu aineen-
vaihduntareittien epigeneettisestä säätelystä. Hypotalamus-aivolisäke-lisämunuais –
akselin (HPA-axis, engl.hypothalamic-pituitary-adrenal-axis) ja leptiinin signaalireittejä 
on tutkittu ja havaittu, että sikiöaikaiset heikot olosuhteet vaikuttavat niiden toimintaan 
negatiivisesti.  
Ihmisen luuytimen mesenkymaalikantasoluista on löydetty 1-alfa-
hydroksylaasientsyymiä, joka muokkaa 25(OH)D-vitamiinin aktiiviseksi 1,25(OH)2D-
vitamiiniksi (Zhou ym. 2010). Ihmisen luuytimen mesenkymaalikantasoluilla on siis 
havaittu olevan valmius reagoida D-vitamiiniin ja myös muuttaa sitä aineenvaihdunnal-
lisesti. D-vitamiinin on havaittu tehostavan osteoblastien (luunemosolujen) muodostus-
ta näistä kantasoluista. Tämä saattaa olla mahdollinen mekanismi, jolla luuston ohjel-
moituminen tapahtuu jo sikiöaikana. 
2.4 Raskausaikaisen D-vitamiinitilanteen vaikutukset syntyvään lapseen 
2.4.1 Vastasyntyneen D-vitamiinitilanne 
Useissa tutkimuksissa on todettu synnyttävän äidin ja vastasyntyneen lapsen veren 
25(OH)D-pitoisuuksien olevan yhteydessä. Muun muassa Markestad (1984) tutkimus-
ryhmineen raportoi tutkimustuloksia jo vuonna 1984 vastasyntyneiden ja äitien veren 
25(OH)D-pitoisuuksista. He havaitsivat, että napaveren 25(OH)D-vitamiinipitoisuus 
oli aina hieman pienempi kuin äidiltä mitattu, mutta äidin ja vastasyntyneen D-
vitamiinitilanteet korreloivat vahvasti. Useissa muissakin tutkimuksissa on havaittu sa-
ma. Mm. Greer (2008) kirjoittaa katsausartikkelissaan, että tutkimusten mukaan napa-
veren 25(OH)D-pitoisuus on 68-108% äidin verestä mitatusta pitoisuudesta. 
2.4.2 Vastasyntyneen luusto 
Raskausajan D-vitamiinitilanteella on havaittu yhteys syntyvän lapsen luustoon (mm. 
Viljakainen ym. 2010, Weiler ym. 2005). Etenkin viimeisen kolmanneksen heikko D-
vitamiinitilanne on yhdistetty syntyvän lapsen luuston heikompaan mineraalimäärään 
(ks. Hosking 1996). Tämä johtuu siitä, että 80% sikiön luuston kalsiumista kertyy ras-
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kauden viimeisen kolmanneksen aikana. D-vitamiinin puute saattaa heikentää kal-
siumin kuljetusta istukan läpi äidistä sikiöön ja vähentää sikiön saaman kalsiumin mää-
rää. 
Kanadalaisessa tutkimuksessa (Weiler ym. 2005) tutkittiin 50 äitiä ja lasta pian synny-
tyksen jälkeen. Äideiltä ja lapsilta mitattiin plasman 25(OH)D-pitoisuus ja lapsilta 
luumassan määrä. D-vitamiinin puutteesta sikiöaikana kärsineet lapset olivat kooltaan 
isompia kuin riittävässä D-vitamiinitilanteessa olleet lapset, mutta heidän luumassansa 
oli kokoon nähden vähäisempi. 
Tämän työn aineistosta on aikaisemmin saatu samansuuntaisia tuloksia Suomesta (Vil-
jakainen ym. 2010). D-vitamiinia niukasti sikiöaikana saaneet lapset olivat vastasynty-
neinä kooltaan suurempia, mutta heidän luumassansa ja luiden poikkipinta-alansa olivat 
suhteessa pienempiä kuin lasten, joiden äitien D-vitamiinitilanne oli ollut riittävä ras-
kausaikana. Luuntiheyteen ei sikiöaikaisella D-vitamiinitilanteella ollut vaikutusta. Ras-
kausajan riittävä D-vitamiinitilanne vaikuttaa siis luiden kehitykseen jo sikiöaikana posi-
tiivisesti. 
2.4.3 Lapsen luuston kehitys 
Southamptonin yliopistossa toteutetussa seurantatutkimuksessa (Javaid ym. 2006) tut-
kittiin lähes 200 äiti-lapsi paria vuosina 1991-92. Lapset tutkittiin vastasyntyneinä ja 
yhdeksän vuoden iässä. Äitien ravitsemusta ja D-vitamiinitilannetta seurattiin jo ras-
kausaikana. Äidit jaettiin kolmeen ryhmään raskauden loppupuolella mitatun seerumin 
25(OH)D-tilanteen mukaan: riittävä (yli 50 nmol/l), riittämätön (27,5-50  nmol/l) ja 
puutteellinen (alle 27,5 nmol/l). Lasten ollessa yhdeksänvuotiaita mitattiin heikoimman 
D-vitamiinitilanteen ryhmän lapsilta merkitsevästi pienempi koko kehon ja lannerangan 
BMC. Raskausajan heikko D-vitamiinitilanne oli siis yhteydessä lapsen koko kehon ja 
lannerangan vähentyneeseen mineraalisisältöön yhdeksän vuoden iässä. Tilasto-
analyyseissä vakioitiin ainoastaan lapsen pituus mittaushetkellä. Tämän tutkimuksen 
perusteella raskausaikainen D-vitamiinitilanne siis näyttäisi vaikuttavan lapsen luustoon 
myös pidemmällä aikavälillä. 
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Sayers ja Tobias (2009) tutkivat raskausaikaisen D-vitamiinitilanteen yhteyttä lapsen 
luustoon äidin saaman auringonvaloaltistuksen kautta Etelä-Englannissa. Auringonva-
loaltistus vaikuttaa D-vitamiinitilanteeseen merkittävästi, joten tutkijat käyttivät UVB-
säteilyn määrää raskaana olevien naisten D-vitamiinitilanteen arvioimiseksi. Tutkimuk-
sessa oli mukana noin 7000 äitiä ja lasta. Raskauden viimeisen kolmanneksen aikainen 
UVB-säteilyaltistus selvitettiin paikallisesta meteorologian laitokselta ja Iso-Britannian 
säteilysuojeluvirastosta. Tästä saatiin arvio äidin raskausaikaisesta D-
vitamiinitilanteesta. Lasten luusto tutkittiin DXA-laitteella noin kymmenen vuoden 
iässä. Tutkimuksessa havaittiin, että raskausaikainen UVB-altistus oli positiivisesti yh-
teydessä lasten luun kokoon. Tilastoanalyyseissa vakioitiin lapsen pituus ja kehon rasva-
ton massa. Tutkijat päättelivät, että D-vitamiini vaikuttaa luiden kokoon, muttei niin-
kään luiden tiheyteen. 
2.4.4 Hengitystietulehdukset 
Aikuisilla ja nuorilla tehdyissä tutkimuksissa (mm. Ginde ym. 2009 ja Laaksi ym. 2007) 
on raportoitu yhteys heikon D-vitamiinitilanteen ja suurentuneen hengitystietulehdus-
ten riskin välillä. Äidin raskausaikaisen D-vitamiinitilanteen ja vastasyntyneen hengitys-
teiden infektioriskin yhteyttä on tutkittu vähemmän, mutta eräässä turkkilaisessa tutki-
muksessa (Karatekin ym. 2009) havaittiin lapsen hengitystieinfektioriskin olevan suu-
rempi raskausajan D-vitamiinitilanteen oltua heikko. Toisaalta raskausaikaisen D-
vitamiinitilanteen ja lapsen infektioiden välillä ei ole kaikissa tutkimuksissa löydetty 
yhteyttä (Devereux ym. 2007). Päinvastaisia tutkimustuloksiakin on esitetty. Gale tut-
kimusryhmineen (2008) raportoi kohonneesta keuhkokuumeriskistä lapsilla, joiden äi-
tien seerumin D-vitamiinipitoisuus oli raskausaikana korkea. Mahdollinen mekanismi 
D-vitamiinin ja infektioiden välillä saattaa liittyä havaintoon, jonka mukaan D-
vitamiinin stimuloi mm. leukosyyteissä ja makrofageissa esiintyvän antimikrobisen pep-
tidin, cathelicidin, synteesiä (Schauber ym. 2008). Infektioiden ja raskausaikaisen D-
vitamiinitilanteen yhteydestä ei siis ole yksiselitteinen ja aiheesta tarvitaan lisätutkimus-
ta. 
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2.4.5 Muut sairaudet 
Erkkola ym. julkaisivat vuonna 2009 suomalaisen tutkimuksen, jossa havaittiin astman 
ja allergisen nuhan oleva yleisempää niukasti D-vitamiinia raskausaikana saaneiden äi-
tien lapsilla vielä 5 vuoden iässä. Samansuuntaisia tutkimustuloksia on saatu myös muis-
sa tutkimuksissa (Camargo ym. 2007, Devereux ym. 2007), mutta myös päinvastaisia 
tutkimustuloksia on esitetty (Gale ym. 2008). D-vitamiinitilanne kohdussa saattaa siis 
vaikuttaa syntyvän lapsen allergia- ja astmariskiin useiden vuosien ajan. Lisätutkimuksia 
tarvitaan etenkin siitä, kuinka pitkälle elämään vaikutus jatkuu. 
Raskausajan D-vitamiinin saannin ja tyypin 1 diabeteksen yhteydestä on myös saatu 
viitteitä. Norjalaisessa tutkimuksessa (Stene ym. 2000) kalanmaksaöljyn käyttö raskaus-
aikana näytti suojaavan syntyvää lasta diabetekselta. Kalanmaksaöljy sisältää runsaasti 
D-vitamiinia. Lasten saaman D-vitamiinilisän on aikaisemmin todettu vähentävän tyy-
pin 1 diabeteksen sairastumisriskiä (Hyppönen ym. 2001). 
2.5 Muut lapsen luustoon vaikuttavat tekijät 
2.5.1 Raskausajan ympäristötekijät 
Raskausaikainen ravitsemuksen vaikutusta luustoon on tutkittu paljon viime aikoina. 
Ainakin proteiinin, rasvan, kalsiumin, fosforin, magnesiumin, K-vitamiinin ja folaatin 
on todettu olevan yhteydessä luuston mineraalisisältöön, luiden kokoon ja luuntiheyteen 
lapsuusaikana (Ganpule ym. 2006, Tobias ym. 2005, Javaid ym. 2006).  Myös raskaus-
aikana saadun UVB-säteilyn on havaittu olevan yhteydessä syntyvän lapsen luustoon 
(Sayers ja Tobias 2009).  
Suomalaisessa keskostutkimuksessa (Hovi ym. 2008) on havaittu keskosina syntyneiden 
luumassan olevan aikuisiällä pienempi kuin täysiaikaisina syntyneiden. Useissa tutki-
muksissa on todettu, että heikko kasvu sikiöaikana, vauvana ja varhaislapsuudessa on 
yhteydessä pienentyneeseen luumassaan ja kohonneeseen murtumariskiin aikuisena 
(Cooper ym. 1997, Cooper ym. 2001). Sikiöaikaisen kasvun pitkäaikaisvaikutuksista on 
myös esitetty eri suuntaisia tutkimustuloksia. Leunissen ym. (2008) totesivat tutkimuk-
sessaan, että  yhteyttä luuston ja sikiöaikaisen kasvun välillä ei enää löytynyt var-
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haisaikuisuudessa. Kasvu, etenkin painonnousu normaaleissa rajoissa, lapsuuden aikana 
vaikutti olevan merkittävämpi tekijä luuston terveydelle. 
2.5.2 Lapsen ravitsemus 
Jo pitkään on tiedetty lapselle annettavan D-vitamiinilisän ehkäisevän riisitautia ja vai-
kuttavan positiivisesti luuston terveyteen (ks. Weaver 2007). Esimurrosikäisiä lapsia 
tutkittaessa on havaittu D-vitamiinilisän on havaittu vaikuttavan erityisesti lapsen luiden 
kokoon, ei niinkään luunmineraalitiheyteen (ks. Pawley ja Bishop 2004). Lapsen riittä-
vään D-vitamiinin saantiin liittyy vitamiinilisän käytön lisäksi vauvan ruokintatapa. 
Korvikkeeseen on lisätty D-vitamiinia, mutta äidinmaidon D-vitamiinipitoisuus on ma-
tala. Äidinmaidonkorvikkeella ruokittujen vauvojen luun mineraalimassan onkin havait-
tu olevan suurempi, kun äidinmaitoa saavilla (ks. Specker 2004).  
Vauvan ja leikki-ikäisen lapsen luuston kasvuun vaikuttavat D-vitamiinin saannin lisäksi 
muutkin ravitsemukselliset tekijät. Äidinmaidonkorvikkeen sisältämän kalsiumin ja fos-
forin määrän on havaittu olevan yhteydessä lapsen luuston kehitykseen (ks. Specker 
2004). Korvikkeiden, joissa fosforia on paljon suhteessa kalsiumiin, on havaittu aiheut-
tavan vauvan seerumin matalamman kalsiumpitoisuuden ja johtavan PTH:n eritykseen. 
PTH:n vaikutuksesta mineraalin kertyminen luustoon heikkenee. 
Lapsen erityisen runsas kalsiumin saanti on useissa interventiotutkimussa pystytty liit-
tämään lapsen suurempaan luun mineraalimassaan ja –tiheyteen. Aiheesta tehdyssä me-
ta-analyysissa (Winzenberg ym. 2006) yhteyden havaittiin kuitenkin olevan heikko ja 
kalsiumin vaikutuksen pieni.  Proteiinin saannilla ja luuston kehityksellä saattaa myös 
olla vaikutusta luuston kehityksessä. Tämän yhteyden tulkintaa vaikeuttaa kuitenkin 
proteiinin moninaiset vaikutukset kehossa. Sekä liiallinen että liian vähäinen saanti saat-
taa olla lapsen luustolle epäsuotuisaa (ks. Ginty 2003).  
2.5.3 Muut tekijät 
Lapsen saama auringonvaloaltistus vaikuttaa seerumin D-vitamiinitasoon, sillä D-
vitamiinia muodostuu iholla auringonvalon vaikutuksesta. Niinpä lapsen auringonvalo-
altistuksella saattaa olla yhteys lapsen luuston kehitykseen. Luiden rakenteeseen vaikut-
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taa myös sukupuoli (Leunissen ym. 2008). Pojat ovat yleensä rakenteeltaan jykevämpiä 
jo lapsena ja heillä on tyttöjä suuremmat luut (ks. Seeman 2008). Lisäksi fyysisen aktii-
visuuden on aikuisilla havaittu vaikuttavan luuston vahvistumiseen positiivisesti (Peso-
nen ym. 2005). Specker tutkimusryhmineen (1999) havaitsi, että runsas fyysinen aktiivi-
suus lapsena oli luiden kehitykselle eduksi vain silloin, kun kalsiumin saanti oli riittävän 
runsasta. 
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
Työn tavoitteena oli tutkia raskaudenaikaisen D-vitamiinitilanteen, lapsen D-
vitamiinitilanteen ja D-vitamiinin saannin vuoden iässä yhteyttä luuntiheyden ja -
mineraalipitoisuuden sekä luun poikkileikkauspinta-alan muutoksiin lapsen ensimmäi-
sen elinvuoden aikana. 
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4 AINEISTOT JA MENETELMÄT 
4.1 Tutkimusotos ja tutkittavat 
Tämän työn aineisto koostuu seurantatutkimuksessa kerätyistä tiedoista (kuva 2). Tut-
kimukseen osallistui raskaana olevia naisia ja raskauksista syntyvät lapset. Tutkimukseen 
rekrytoitiin syksyllä 2007 sairaalaan tutustumiskäynnin yhteydessä raskauden viimeisellä 
kolmanneksella olevia naisia. Tutkimukseen saatiin 126 naista sekä heidän raskauksissa 
syntyvät lapset seuraavin kriteerein: äidin ikä 20-40 vuotta, äiti perusterve, täysiaikainen 
raskaus, asuu pääkaupunkiseudulla, haluaa synnyttää Kätilöopiston sairaalassa ja lapsi on 
terve. Pro gradu- tutkielman teon alussa lapset olivat noin vuoden ikäisiä ja tulivat seu-
rantakäynnille.  
4.2 Tutkimusaineiston keruu 
Äideiltä pyydettiin lupa käyttää Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) keräämän 
ensimmäisen raskauskolmanneksen verinäytettä. Pian synnytyksen jälkeen äideiltä otet-
tiin verinäyte. Näistä kahdesta verinäytteestä määritettyjen seerumin 25(OH)D-
vitamiinipitoisuuksien keskiarvoa käytetään tässä työssä kuvaamaan raskausajan D-
vitamiinitilannetta. Kyselylomakkeella kerättiin äidin taustatekijöitä. Vastasyntyneeltä 
otettiin synnytyksen yhteydessä napaverinäyte, josta tutkittiin myös seerumin 
25(OH)D-pitoisuus ja tehtiin luuntiheysmittaus pQCT-menetelmällä säärestä pian 
syntymän jälkeen. Lisäksi mitattiin lapsen pituus, paino ja päänympärysmitta ja kerättiin 
tiedot synnytyskertomuksesta.  
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Kuva 2. Tutkimuksen kulku.  
Reilun vuoden iässä (helmi-maaliskuussa 2009) perheet tulivat seurantakäynnille. Seu-
rantakäynnille osallistui 86 äiti-lapsi-paria (70% alkuperäisistä osallistujista). Seuranta-
käynnillä luuntiheysmittaukset ja verinäytteet toistettiin. Verinäyte otettiin lapsen kyy-
närtaipeesta. Ennen verinäytteen ottamista pistoskohta puudutettiin EMLA-laastarin 
avulla. Kahdelta lapselta verinäytteen otto epäonnistui tai vanhemmat eivät halunneet 
näytettä otettavan. Verinäytteistä analysoitiin seerumin 25(OH)D-vitamiinipitoisuus. 
Lasten pituus mitattiin seisten ja lapset punnittiin istumavaa’alla kevyessä vaatetuksessa.  
Tutkittavilta lapsilta kerättiin seurantakäynnin yhteydessä ruokapäiväkirja kolmen vuo-
rokauden ajalta. Vanhemmat olivat täyttäneet ruokapäiväkirjan ennen seurantakäynnille 
tuloa. Ruokapäiväkirjat tallennettiin ja ravintoaineiden saanti laskettiin Diet32-
ohjelmalla (Aivo Oy Finland, Turku). Seurantakäynnille tultaessa vanhemmat olivat 
lisäksi täyttäneet kyselylomakkeen, jossa kysyttiin mm. lapsen auringonvaloaltistus, D-
vitamiinivalmisteiden käyttö sekä täys- ja osittaisimetyksen kesto. Kolmelta perheeltä 
lapsen ruokapäiväkirja ja kyselylomake jäi palauttamatta, kaikki muut osallistujat palaut-
tivat lomakkeen. Seurantakäynnin aikana äideille suoritettiin haastattelu, jonka tarkoi-
tuksena oli selvittää yksinkertaisilla kysymyksillä lapsen yleinen terveydentila, infektio-
alttius, allergiat ja erityisruokavaliot, puheen kehitys ja motorinen kehitys. 
Yhdistämällä seurantakäynnistä saadut tiedot vastasyntyneiden tietoihin ja raskausaika-
na kerättyihin tietoihin, muodostui aineisto tätä pro gradu -tutkielmaa varten. Aloitin 
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tämän pro gradu työn osallistumalla seurantakäyntien tutkimuksiin tutkittavien lasten 
ollessa noin vuoden ikäisiä. Seerumin 25(OH)D-määritysten tulokset sain valmiina. 
Vastasyntyneitä koskeva aineisto oli jo työtä aloittaessani kerätty, enkä siis osallistunut 
niiden keräämiseen ja tallennukseen. 
4.3 Luuston tutkiminen 
Lasten luusto tutkittiin sekä vastasyntyneenä, että yhden vuoden iässä pQCT-
menetelmällä. Mittaukseen käytettiin XCT-2000 skanneria (Stratec, Pforzheim, Saksa). 
Mittaus suoritettiin vasemmasta jalasta, 20% sääriluun distaalisesta päästä. Mittauskohta 
määritettiin mittaamalla sääriluun pituudesta 20% ja merkittiin värillisellä kynällä ihoon. 
Jalan liikkumista mittauksen aikana yritettiin hillitä pukemalla lapselle jalkine, jonka 
pohjan tarranauha kiinnittyi mittaustelineeseen. Lisäksi tutkija ja lapsen äiti (tai isä) 
piteli lasta mahdollisimman paikallaan. Yhden vuoden iässä tehdyistä mittauksista on-
nistuneita oli 78% (67kpl). Mittaustulokset analysoitiin laitteen valmistajan ohjelmalla 
(versio 5.50) käyttäen 180 mg/mm3 erotuskynnystä erottamaan luun ulkopinta ympä-
röivästä kudoksesta. Luuntiheysmittauksilla tutkittiin luun poikkipinta-ala (CSA, engl. 
cross sectional area), luumassa (BMC, engl. bone mineral content). Näiden avulla laite 
laski koko luun tiheyden (BMD, engl. bone mineral density). 
pQCT-mittauksen toistettavuus (CV%) määritettiin tekemällä viidelle lapselle kaksi 
mittausta. CV oli BMD-mittauksissa 6,0% ja CSA-mittauksissa 6,5%. 
4.4 Laboratoriomittaukset 
Seeruminäytteistä määritettiin 25(OH)D-vitamiinipitoisuus OCTEIA-
immunoentsymometrisella menetelmällä (IDS, Boldon, Iso-Britannia). 
4.5 Tilastolliset menetelmät 
Aineiston tilastolliset analyysit tehtiin SPSS (versio 16.0) -ohjelman (SPSS Inc., Chica-
go, IL) avulla. Korrelaatioanalyysien avulla tutkittiin, minkä tekijöiden kanssa luusto-
muuttujat yhden vuoden iässä ja niissä tapahtuneet muutokset korreloivat. Regressio-
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analyysia käytettiin selvittämään, selittääkö raskausajan D-vitamiinitilanne, lapsen D-
vitamiinitilanteen muutos tai lapsen D-vitamiinin saanti luustomuuttujien muutoksia. 
Raskausajan D-vitamiinitilanteen lineaarista yhteyttä lapsen luustomuuttujiin ja luusto-
muuttujien muutoksiin tutkittiin tarkemmin monimuuttujamallin avulla. Vastaavat ti-
lastoanalyysit tehtiin selvitettäessä D-vitamiinitilanteen ja nuhakuumeiden yhteyttä. 
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5 TULOKSET 
5.1 Taustatiedot 
Seurantakäynnille saapui yhteensä 89 lasta, eli 70,6 % alkuperäisestä 126 lapsen otokses-
ta. Heistä 55 % oli poikia. Tutkittavien ikä oli seurantakäynnin aikaan keskimäärin 14,9 
kuukautta (sd 0,5). Lasten paino oli keskimäärin 10,8 kg (sd 1,3) ja pituus 78,6 cm (sd 
3,2). Tutkittujen lasten pituus vastasi keskimäärin samanikäisten suomalaisten lasten 
pituutta (suhteellinen pituus keskimäärin 0,08, sd 1,07). Normaalipituutta (suhteellinen 
pituus välillä -2 - +2) lyhyempiä oli 3,4 % lapsista ja pitempiä vain 1,1 %. Ylipainoisia 
(pituuspaino > 10%) lapsista oli 5,7 % ja alipainoisia (pituuspaino < 15%) 3,4 %. Keski-
määrin lapset olivat hieman hoikempia, kuin suomalaiset ikätoverinsa (pituuspaino kes-
kimäärin -0,68).  
Seurantakäynnille tulleiden lasten ryhmässä keskimääräinen täysimetyksen kesto oli  4,2 
kk (sd 2,0) ja osittaisimetyksen kesto 10,2 kk (sd 4,0). Seurantakäynnin aikaan imetys 
jatkui 21 prosentilla lapsista.  
Tilastollista tarkastelua varten äidit jaettiin kolmeen ryhmään raskauden aikaisen D-
vitamiinitilanteen mukaan. Lasten taustatietoja tarkasteltiin näissä ryhmissä (taulukko 
2). Lasten kehitys, kasvu ja ravintoaineiden saanti oli samankaltaista kaikissa ryhmissä. 
Muutamia eroavaisuuksia kuitenkin löytyi. Ryhmien välillä löydettiin eroja motoristen 
taitojen kehityksessä (kävely: p=0.003, konttaaminen: p=0.005). Myös sairastettujen 
nuhakuumeiden määrä vaihteli eri ryhmissä (p=0.002). 
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TAULUKKO 2. Lasten taustatiedot (KA (sd)) seurantakäynnillä sekä niiden muutokset 
(vastasyntynyt - seurantakäynti) raskaudenaikaisen D-vitamiinitilanteen mukaan tarkas-
teltuna (ANOVA).  
 n Raskausajan S-25(OH)D (nmol/l) p-arvo 
  < 37,1 37,2-47,5 > 47,6  
ikä seurantakäynnillä (kk) 76 14,9 (0,4) 14,8 (0,5) 14,6 (0,5) 0.100 
poikia % 76 68 52 46  
pituus (cm) 74 78,7 (2,7) 78,7 (3,4) 78,3 (3,2) 0.918 
suhteellinen pituus (%) 75 0,07 (0,96) 0,12 (1,17) 0,14 (1,01) 0.965 
pituuden muutos (cm) 72 27,8 (2,1) 27,6 (2,4) 28,0 (3,0) 0.814 
paino (kg) 75 10,9 (1,4) 10,6 (1,2) 10,8 (1,1) 0.639 
pituuspaino (%) 75 -0,08 (9,04) -2,24 (6,52) 0,56 (7,29) 0.406 
painon muutos (kg) 74 7,2 (1,1) 6,9 (1,0) 7,2 (1,0) 0.508 
RAVITSEMUS         
täysimetyksen kesto (kk) 74 4,1 (2,3) 4,7 (1,4) 3,8 (2,3) 0.311 
osittaisimetyksen kesto (kk) 72 9,5 (4,8) 11,1 (3,2) 9,6 (4,0) 0.351 
D-vitamiinin kokonaissaan-
ti, yht. (µg/d) 75 11,9 (3.1) 12,8 (3,2) 12,2 (2,1) 0.546 
D-vitamiinin saanti valmis-
teista (µg/d) 75 7,7 (2,8) 8,6 (2,0) 7,7 (2,0) 0.279 
D-vitamiinin saanti ruoka-
valiosta (µg/d) 75 4,2 (2,6) 4,1 (2,3) 4,5 (1,9) 0.802 
Ca-saanti (mg/d) 75 826 (329) 825 (277) 887 (271) 0.690 
proteiinin saanti (g/d) 75 45 (13) 40 (11) 42 (10) 0.375 
energian saanti (kcal/d) 75 920 (250) 910 (130) 950 (190) 0.733 
MOTORINEN KEHITYS      
konttaaminen (ikä, kk) 70 7,4 (1,4) 9,1 (1,9) 8,1 (1,8) 0.005 
seisomaan nousu (ikä, kk) 72 8,0 (1,4) 9,2 (1,7) 8,4 (1,5) 0.024 
kävely tuen kanssa (ikä, kk) 61 8,6 (1,5) 9,7 (1,5) 10,2 (1,6) 0.003 
kävely (ikä, kk) 70 11,5 (1,7) 12,3 (1,4) 12,3 (1,5) 0.144 
TERVEYS      
nuhakuumet elämän aikana 
(kpl) 76 4,9 (2,6) 4,1 (2,3) 2,6 (1,7) 0.002 
lääkärikäynnit infektioiden 
takia (kpl) 76 2,7 (2,2) 1,4 (2,2) 1,9 (2,0) 0.102 
antibioottikuurit (kpl) 76 1,3 (1,6) 0,9 (0,9) 1,2 (1,5) 0.630 
allergiset lapset (hlöä) 76 4 5 5 ns 
D-VITAMIINITILANNE      
S-25(OH)D, vastasyntynyt 
(nmol/l) 60 38,3 (8,8) 51,4 (9.6) 60,9 (13,6) 0.000 
S-25(OH)D, 1v. (nmol/l) 74 67,0 (23,6) 59,3 (17,0) 65,5 (18,4) 0.363 
s-25(OH)D muutos 
(nmol/l) 59 30,2, (27,7) 7,2 (18,1) 6,4 (25,4) 0.004 
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5.2 Seerumin 25(OH)D-tasoon yhteydessä olevat tekijät 
Lasten D-vitamiinin saanti laskettiin kolmen vuorokauden ruokapäiväkirjan ja D-
vitamiinivalmisteiden käyttötietojen avulla. Saanti oli keskimäärin suositusten mukaista 
(KA 12,3 µg/d). D-vitamiinivalmisteita käytti noin 98 % tutkituista, mutta 48 prosent-
tia D-vitamiinia sisältävää valmistetta käyttävistä lapsista sai valmisteesta D-vitamiinia 
alle 10 µg vuorokaudessa. Keskimäärin valmisteesta saatiin D-vitamiinia 8,1 µg/d, joka 
on 66 % kokonaissaannista. Suurin osa (84 %) D-vitamiinivalmisteita saaneista lapsista 
sai valmisteesta D2-vitamiinia. 15 % sai D3-vitamiinia ja vain yksi lapsi sai molempia D-
vitamiinin muotoja.  
Seerumista määritetty 25(OH)D-taso oli suurimmalla osalla lapsista riittävä (taulukko 
3). Vaikka yhdelläkään lapsella ei seurantakäynnin aikaan havaittu D-vitamiinin puu-
tokseen viittaavaa D-vitamiinitilannetta, oli viidesosalla lapsista seerumin 25(OH)D-
pitoisuus riittämätön. Vastasyntyneinä D-vitamiinitilanne oli heikompi kuin yksivuoti-
aana (Marginal homogenity test: p<0.001). 
TAULUKKO 3. Lapsen D-vitamiinitilanteen luokittelu S 25(OH)D-pitoisuuden avul-
la seurantakäynnillä ja vastasyntyneenä. 
 lapsi, 1v vastasyntynyt 
 D-vitamiinitilanne n % n % 
puute (<25 nmol/l) 0 0 1 1,6 
riittämätön (25-49,9 nmol/l) 17 20,0 32 50,8 
riittävä (50-79,9 nmol/l) 53 62,4 27 42,9 
tavoiteltava (≥80 nmol/l) 15 17,6 3 4,8 
yht. 85 100 63 100 
Seurannassa mitattu seerumin 25(OH)D-pitoisuus korreloi positiivisesti (Spearman 
r=0.301; p=0.005) D-vitamiinin kokonaissaannin kanssa. Valmisteista saadun D-
vitamiinin määrä oli hyvin samankaltaista kaikilla lapsilla, eikä se ollut yhteydessä see-
rumin D-vitamiinipitoisuuteen. Sen sijaan ravinnosta saadun D-vitamiinin määrä oli 
positiivisessa yhteydessä 25(OH)D-tasoon (Spearman r=0.397; p<0.001). Erot lasten 
ravinnosta saamassa D-vitamiinissa olivat kuitenkin pieniä (95% luottamusväli 3,7 - 4,7 
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µg). Lapsen saamalla auringonvaloaltistuksella ei havaittu olevan yhteyttä seerumin 
25(OH)D-pitoisuuteen.  
Imetyksen kesto vaikutti lapsen 25(OH)D-tilanteeseen. Osittaisimetyksen pituus näytti 
olevan negatiivisessa yhteydessä D-vitamiinitilanteeseen (Spearman r=-0.224; p=0.041). 
Pitkään osittaisimetettyjen lasten D-vitamiinitilanne oli siis heikompi kuin lyhyemmän 
aikaa imetettyjen. Täysimetyksen kestolla ei ollut merkitsevää yhteyttä D-
vitamiinitilanteeseen. Lapsilla, joita imetettiin yhä seurantakäynnin aikaan, oli heikompi 
D-vitamiinitilanne kuin lapsilla, joita ei imetetty enää (taulukko 4). Seurantakäynnin 
aikaan D-vitamiinin saannissa ei ollut merkitsevää eroa osittaisimetettyjen lasten ja nii-
den lasten, jotka eivät enää saaneet äidinmaitoa välillä (Student t-testi; p=0.306). Emme 
huomioineen äidinmaidon sisältämää D-vitamiinia, sillä D-vitamiinin pitoisuus äidin-
maidossa on erittäin alhainen. Löydöksemme tukee sitä, että rintamaidon D-
vitamiinipitoisuus on melko vähäinen korvikkeeseen verrattuna. 
TAULUKKO 4. Seurantakäynnin aikaan imetettyjen ja ei-imetettyjen lasten s-
25(OH)D (nmol/l), KA (sd). Ryhmien välinen ero on merkitsevä (p=0.044). 
 n % S-25(OH)D (sd) 
imetys jatkuu 18 20,9 55,8 (14,6) 
imetys loppunut 68 79,1 65,2 (17,9) 
5.3 Muutokset ensimmäisen ikävuoden aikana 
Seerumin 25(OH)D-pitoisuus oli lisääntynyt syntymästä 1v-seurantaan tullessa keski-
määrin 13,2 yksikköä (nmol/l). Muutos raskausajan D-vitamiinitilanteen tertiileissä on 
esitetty kuvassa 3. Suurin positiivinen muutos seerumin D-vitamiinitilanteessa oli ta-
pahtunut niillä lapsilla, joiden D-vitamiininsaanti oli 1v-seurannassa suurinta (Spear-
man r=0.252; p=0.030) ja joiden äidin D-vitamiinitilanne oli ollut raskauden aikana 
heikoin (ANOVA, p=0.004). 
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KUVA 3. S-25(OH)D-pitoisuus napaverestä ja seurantakäynnin verinäytteestä mitattu-
na raskauden aikaisen D-vitamiinitilanteen tertiileissä. 
Lasten luuston muutokset vastasyntyneestä yhden vuoden seurantaan on esitetty kuvissa 
4, 5 ja 6. Kaikissa luumuuttujissa oli tapahtunut tilastollisesti merkitsevää muutosta 
(p<0,05). Muutosten suuruudella ei kuitenkaan ollut eroa, kun tarkasteltiin muutoksia 
raskaudenaikaisen D-vitamiinitilanteen tertiileissä (ANOVA; BMC-muutos p=0,209, 
CSA-muutos p=0,801, BMD-muutos p=0,695). Yhden vuoden seurannassa mitatut 
luun ominaisuudet eivät olleet merkitsevässä yhteydessä vastasyntyneen luun ominai-
suuksiin. Luumuuttujien muutoksen ja vastasyntyneen luumuuttujien väliltä löytyi vahva 
negatiivinen korrelaatio. Niillä lapsilla, joilla CSA, BMC ja BMD olivat olleet pieniä 
vastasyntyneenä, oli tapahtunut suurin muutos (taulukko 5). Tämä viittaa saavutuskas-
vun tapahtumiseen. 
TAULUKKO 5. Korrelaatiot vastasyntyneen luumuuttujien ja ensimmäisen elinvuoden 
aikana luumuuttujissa tapahtuneiden muutosten välillä. 
 
korrelaatiokerroin p-arvo 
CSA vastasyntyneenä - CSA muutos -0,389 0,002 
BMC vastasyntyneenä - BMC muutos -0,457 < 0,001 
BMD vastasyntyneenä - BMD muutos -0,664 < 0,001 
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KUVA 4. BMC (g/cm) vastasyntyneenä ja seurantakäynnillä raskauden aikaisen D-
vitamiinitilanteen tertiileissä. 
 
 
KUVA 5. CSA (mm2) vastasyntyneenä ja seurantakäynnillä raskauden aikaisen D-
vitamiinitilanteen tertiileissä. 
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KUVA 6. BMD (mg/cm3) vastasyntyneenä ja seurantakäynnillä raskauden aikaisen D-
vitamiinitilanteen tertiileissä. 
5.4 Raskausajan D-vitamiinitilanne ja lapsen luusto 
Regressioanalyysissa tutkittiin äidin raskaudenaikaisen D-vitamiinitilanteen, lapsen 1v-
seurannan D-vitamiinitilanteen sekä näiden keskiarvon selitysastetta luumuuttujille. D-
vitamiinitilanteet oli jaettu tertiileihin. Analyysin avulla havaittiin, että raskausajan D-
vitamiinitilanne on tärkeämpi selittäjä lapsen luun ominaisuuksille, kuin lapsen oma D-
vitamiinitilanne yhden vuoden iässä tai raskausajan ja lapsen oman D-vitamiinitilanteen 
keskiarvo (taulukko 6). Tarkempaan jatkotarkasteluun otettiin vain raskaudenaikaisen 
D-vitamiinitilanteen yhteys luustomuuttujiin. 
Monimuuttujamallin avulla tarkasteltiin, onko raskaudenaikainen D-vitamiinitilanne 
lineaarisesti yhteydessä luumuuttujien arvoihin. Luumuuttujista tarkasteltavana olivat 
1v-seurannassa mitatut BMD, BMC ja CSA sekä muutokset näissä muuttujissa seuran-
ta-aikana eli vastasyntyneestä yhden vuoden ikään. Taustamuuttujia testattiin mahdolli-
siksi sekoittaviksi tekijöiksi eli kovariaateiksi taaksepäin askeltavalla regressioanalyysillä. 
Mallista poistettiin asteittain ne sekoittavat tekijät, jotka eivät korreloineet luustomuut-
tujien kanssa. Sekoittaviksi tekijöiksi valikoituivat lopulta BMD:n, BMC:n ja CSA:n 
kohdalla lapsen sukupuoli, sekä motorista kehitystä kuvaava kävelyn aloittamisikä ja ikä, 
jolloin lapsi oli oppinut nousemaan seisomaan. Luustomuuttujien muutoksia tarkastel-
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lessa sekoittavina tekijöinä mallissa olivat samat motorista kehitystä kuvaavat muuttujat 
sekä osittaisimetyksen kesto. Näiden lisäksi tehtiin vielä analyysit, jossa edellisten lisäksi 
kovariaattina käytettiin vastasyntyneenä mitatut luustomuuttujat eli ns. baseline-tilanne. 
TAULUKKO 6. Luumuuttujia parhaiten selittävän D-vitamiinitilanteen tarkastelu-
ajankohdan tutkiminen. Parhaiten luumuuttujia selitti raskaudenaikainen D-
vitamiinitilanne. Yhteenlasketut pisteet: raskaus 13, lapsi 11, raskaus + lapsi KA 12. 
Analyysissa vakioitiin paino, sukupuoli, pQCT-mittauksen laatu. 
 
 
D-vitamiinitilanteen 
tarkasteluajankohta 
r² 
r²-
muutos* 
β p-arvo 
pisteytys 
** 
BMC raskaus 0,325 0,026 -0,212 0,158 3 
 lapsi  0,297 0,001 0,000 0,844 1 
 raskaus + lapsi, KA  0,327 0,015 -0,199 0,293 2 
BMD raskaus 0,192 0,013 -81,098 0,372 1 
 lapsi 0,172 0,016 -0,432 0,310 2 
 raskaus + lapsi, KA  0,206 0,022 -138,004 0,213 3 
CSA raskaus 0,124 0,002 -20,700 0,724 2 
 lapsi 0,143 0,002 0,111 0,680 3 
 raskaus + lapsi, KA 0,123 0,000 -1,331 0,986 1 
BMC-
muutos 
raskaus 0,270 0,120 -0,496 0,005 3 
lapsi  0,184 0,009 0,000 0,442 1 
raskaus + lapsi, KA 0,286 0,117 -0,612 0,006 2 
BMD-
muutos 
raskaus 0,021 0,000 6,499 0,960 1 
lapsi 0,700 0,520 -1,016 0,089 3 
raskaus + lapsi, KA 0,041 0,016 -148,834 0,368 2 
CSA-
muutos 
raskaus 0,150 0,055 -108,993 0,074 3 
lapsi 0,110 0,002 0,094 0,743 1 
raskaus + lapsi, KA  0,130 0,031 -101,914 0,190 2 
* muutos, kun malliin lisätään D-vitamiinitilanne tertiileittäin 
**  3=paras selittäjä (suurin selitysaste, suurin r²-muutos ja pienin p-arvo), 1=huonoin selittäjä (pienin 
selitysaste, pienin  r²-muutos ja suurin p-arvo) 
Merkitsevää lineaarista yhteyttä ei löydetty minkään luumuuttujan kohdalla. Lähelle 
merkitsevää tulosta (p=0,069) päästiin BMC:n muutosta tarkastellessa. Muutos näytti 
olevan suurin niillä lapsilla, joiden äitien D-vitamiinitilanne oli ollut heikoin raskauden 
aikana ja pienin niillä, joilla D-vitamiinitilanne raskausaikana oli ollut riittävä. Tulos 
heikkeni kuitenkin merkittävästi, kun vakiointina käytettiin ns. baseline-tilannetta. Tä-
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mä viittaa siihen, että heikoimman D-vitamiinitilanteen ryhmän lapsissa on tapahtunut 
luuston osalta ns. saavutuskasvua (engl. catch-up growth). 
Vaikka merkitsevää lineaarista yhteyttä luuston ja raskausajan D-vitamiinitilanteen välil-
lä ei löytynyt, voidaan aineistosta havaita trendi 1-vuotiaiden lasten luumuuttujien ja 
raskausajan D-vitamiinitilanteen välillä (kuva 7).  Vaikuttaisi siltä, että heikoimman 
raskausajan D-vitamiinitilanteen ryhmässä lasten luut ovat poikkileikkauspinta-alaltaan 
pienempiä ja mineraalitiheämpiä, ja parhaan D-vitamiinitilanteen tertiilissä puolestaan 
suurempia, mutta eivät niin mineraalitiheitä.  
 
KUVA 7. CSA ja BMD yhden vuoden iässä raskausajan D-vitamiinitilanteen tertiileis-
sä. Tulos ei ole tilastollisesti merkitsevä. 
5.5 D-vitamiinitilanne ja nuhakuumeet 
Kun lasten taustatietoja tarkasteltiin äitien raskausajan D-vitamiinitilanteen tertiileissä, 
havaittiin lasten sairastamien nuhakuumeiden lukumäärän olevan pienin niillä lapsilla, 
joiden äitien D-vitamiinipitoisuudet olivat raskausaikana suurimmat. Tätä havaintoa 
haluttiin tutkia lisää, vaikka se ei varsinaisesti tutkimuksen alkuperäiseen suunnitelmaan 
kuulunutkaan. 
Lapsen sairastamien nuhakuumeiden määrän yhteyttä D-vitamiinitilanteeseen tarkastel-
tiin regressioanalyysin avulla samaan tapaan kuin luumuuttujien ja D-vitamiinitilanteen 
yhteyttä (kts. ”Raskausajan D-vitamiinitilanne ja luusto” –kappale). Sekoittaviksi teki-
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jöiksi valittiin taustamuuttujia, joiden arveltiin vaikuttavan lapsen vastustuskykyyn ja 
nuhakuumeriskiin. Analyysissa havaittiin, että parhaiten lapsen sairastamien nuhakuu-
meiden määrää selitti raskaudenaikaisen D-vitamiinitilanteen ja lapsen 1v-seurannassa 
mitatut D-vitamiinitilanteen keskiarvo jaettuna tertiileihin (taulukko 7). Tarkempaan 
tarkasteluun otettiin siis tämä keskiarvo.  
TAULUKKO 7: Nuhakuumeiden määrää parhaiten selittävän D-vitamiinitilanteen 
tarkasteluajankohdan  selvittäminen. Analyysissa vakioitiin vanhempien tupakointi, lap-
sen energian saanti, lapsen proteiinin saanti, talouden koko, täysimetyksen kesto, osit-
taisimetyksen kesto. 
 
r² 
r²-
muutos* 
β p-arvo pisteytys** 
raskaus 0,333 0,050 -5,564 0.043 2 
lapsi 0,232 0,013 -0,015 0.313 1 
raskaus + lapsi, KA 0,346 0,067 -8,282 0.020 3 
* muutos, kun malliin lisätään D-vitamiinitilanne tertiileittäin 
**  3=paras selittäjä (suurin selitysaste, suurin r²-muutos ja pienin p-arvo), 1=huonoin selittäjä (pienin 
selitysaste, pienin  r²-muutos ja suurin p-arvo) 
Monimuuttujamallin avulla tarkasteltiin, onko raskaudenaikaisella ja lapsen omalla D-
vitamiinitilanteella lineaarinen yhteys nuhakuumeiden ja infektioiden määrään tai lapsen 
saamiin antibioottikuureihin. Sekoittavat tekijät valittiin kuten luustomuuttujia tarkas-
tellessa. Lisäksi pohdittiin kirjallisuuden avulla lapsen sairastavuuteen vaikuttavia teki-
jöitä. Lopulta sekoittaviksi tekijöiksi valikoituivat kotitalouden koko, täysimetyksen kes-
to ja lapsen energiansaanti. Analyysissä havaittiin merkitsevä lineaarinen yhteys lapsen 
sairastamien nuhakuumeiden ja D-vitamiinitilanteen välillä  (kuva 8). Alimmassa D-
vitamiinitilanteen tertiilissä nuhakuumeita oli sairastettu eniten ja parhaan D-
vitamiinitilanteen tertiilissä vähiten. Lapsen infektioiden tai käytettyjen antibioottikuu-
rien määrän ei havaittu olevan lineaarisessa yhteydessä D-vitamiinitilanteen kanssa. 
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KUVA 8. Raskaudenaikaisen ja lapsen oman D-vitamiinitilanteen yhteys nuhakuumei-
den ja infektioiden määrään sekä lapsen saamiin antibioottikuureihin. Analyysissa vaki-
oitu kotitalouden koko, täysimetyksen kesto ja lapsen energiansaanti.  
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6 TULOSTEN TARKASTELU 
6.1 D-vitamiinin saanti ja D-vitamiinitilanne 
Lasten keskimääräinen D-vitamiinin saanti oli suositusten mukaista. Imetetyillä lapsilla 
saanti oli keskimäärin 11,7 µg ja ei-imetetyillä 12,5 µg vuorokaudessa. Ei-imetetyillä 
lapsilla saanti vastaa hyvin suomalaisessa THL:n (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos) alle 
kouluikäisten lasten ruokavaliota selvittävässä tutkimuksessa (Kyttälä ym. 2008) havait-
tua 1-vuotiaiden ei-imetettyjen lasten D-vitamiinin saantia (12,2 µg). Aineistona 
THL:n tutkimuksessa oli 567:lta DIPP-tutkimukseen (Tyypin 1 diabeteksen ennusta-
minen ja ehkäisy –projekti) osallistuvalta lapselta vuonna 2004 kerätyt ruokapäiväkirjat. 
Imetettyjen lasten D-vitamiinin saanti oli keskimäärin hieman suurempaa kuin THL:n 
tutkimuksessa, jossa saanti oli tytöillä 9,9 µg/d ja pojilla 10,4 µg/d. Tämä voi johtua D-
vitamiinivalmisteiden varsin korkeasta käyttöasteesta (98 %). THL:n tutkimuksessa 
raportoitiin, että  1-vuotiaista lapsista 86 % ja 2-vuotiaista enää 70 % käytti D-
vitamiinivalmisteita.  
Tutkittujen lasten suuri D-vitamiinivalmisteiden käyttöprosentti saattaa johtua tutki-
mushenkilöiden lievästä valikoitumisesta. Tutkimushenkilöt rekrytoitiin Kätilöopiston 
Haikaranpesässä synnyttäneiden joukosta. Haikaranpesä on synnytysosasto, jossa koros-
tetaan synnytyksen luonnonmukaisuutta ja jonne synnyttämään haluavat perheet käyvät 
läpi hieman tavallista perusteellisemman perhevalmennuksen. Haikaranpesään synnyt-
tämään tuleminen vaatii oma-aloitteisuutta ja aktiivisuutta. Kenties siellä synnyttävät 
äidit ovat tavanomaista useammin terveystietoisempia, mikä selittäisi D-
vitamiinivalmisteiden korkeamman käyttöasteen tämän tutkimuksen aineistossa.  
Ravinnosta saadun D-vitamiinin määrä oli positiivisessa yhteydessä 25(OH)D-tasoon, 
mutta valmisteista saatu D-vitamiinin määrän ja seerumin 25(OH)D-tason välillä ei 
löytynyt korrelaatiota tässä aineistossa. Valmisteista saatu D-vitamiinimäärä oli kaikilla 
tutkituilla lapsilla hyvin samansuuruinen, lähellä suositeltua. Erot lasten seerumin kalsi-
diolipitoisuuksissa selittyivät selkeimmin ravinnosta saadun D-vitamiinin määrällä. Erot 
lasten ravinnosta saamasta D-vitamiinissa ovat kuitenkin suhteellisen pienet.  Vaikuttai-
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si siis siltä, että melko pienetkin erot D-vitamiinin saannissa voivat vaikuttaa merkittä-
västi seerumin 25(OH)D-pitoisuuteen pikkulapsilla.  
Ryhmätasolla D-vitamiinin saantisuositukset vaikuttavat tässä aineistossa toteutuvan 
hyvin ja D-vitamiinivalmisteiden käyttö on varsin yleistä noudattaen suositusta. Seeru-
min D-vitamiinipitoisuus, jota pidetään luotettavimpana D-vitamiinitilanteen kuvaaja-
na, ei kuitenkaan yltänyt kaikilla tutkituilla lapsilla suositellulle tasolle (50 nmol/l). Vii-
desosalla tutkituista lapsista seerumin 25(OH)D-taso jäi riittämättömälle tasolle. Ravit-
semussuosituksissa ongelmana onkin se, että vaikka väestöryhmä keskimäärin saavuttaa 
suositustason, jää todennäköisesti kuitenkin noin puolet väestöryhmästä jonkin verran 
suosituksen alapuolelle. Jotta lähes koko väestö saavuttaisi suositellun saantitason, pitäisi 
keskimääräisen saannin olla noin 2 standardipoikkeamaa suositusta suurempi. Tässäkin 
aineistossa 15%:lla tutkituista D-vitamiinin saanti jäi alle suositellun. Aineiston keruun 
aikaan suositus vuoden ikäisille lapsille oli 10 µg vuorokaudessa ja suositus oli määritelty 
D-vitamiinin kokonaissaantina. Tutkitut lapset saivat D-vitamiinivalmisteista aineiston 
keruun aikaan keskimäärin 8,1 µg/d ja lähes kaikki tutkitut lapset käyttivät D-
vitamiinivalmistetta. Suuri osa lapsista (48 %) sai kuitenkin alle 10 mikrogrammaa D-
vitamiinia valmisteista. Luultavasti suositeltua hiukan vähäisempi saanti johtui siitä, että 
D-vitamiinilisää ei muistettu joka päivä antaa lapselle tai koettiin, että sitä ei tarvita joka 
päivä ruokavaliosta saadun D-vitamiinin takia. 
Ravintolisäsuosituksiin liittyvää unohtamisongelmaa voisi D-vitamiinin kohdalla pie-
nentää suosittelemalla D-vitamiinia suurina kerta-annoksina esim. kerran viikossa tai 
kuukaudessa. Tutkimustulokset suurten kerta-annosten tehosta ovat ristiriitaisia. Chel 
(2008) tutkimusryhmineen havaitsi päivittäisen D-vitamiinilisän nostavan vanhuksilla 
tehokkaammin seerumin 25(OH)D-pitoisuutta kuin kuukausittainen annos. Viikoittain 
nautittava D-vitamiinilisä ylsi lähes yhtä tehokkaaseen D-vitamiinitilanteen kohentumi-
seen kuin päivittäinen lisä. Eräässä toisessa vanhustutkimuksessa (Ish-Shalom ym. 
2008) todettiin päivittäin, viikoittain ja kuukausittain otettavan D-vitamiinilisän olevan 
yhtä tehokkaita. Suurten D-vitamiiniannosten käytöstä on kuitenkin syytä saada lisää 
tutkimustietoa ja päästä entistä parempaan yhteisymmärrykseen optimaalisesta seerumin 
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kalsidiolipitoisuudesta sekä selvittää entistä tarkemmin erilaisten D-vitamiiniannosten ja 
seerumin 25(OH)D-tason annos-vaste-suhdetta erityisesti pikkulapsilla. 
Ravitsemussuosituksia D-vitamiinin osalta on tarkennettu tämän tutkimuksen aineiston 
keruun jälkeen. D-vitamiinivalmisteita koskevat suositukset ovat muuttuneet niin (Val-
tion ravitsemusneuvottelukunta 2010), että kaikille 0-18-vuotiaille suositellaan päivit-
täistä 10 mikrogramman D-vitamiinilisää ympäri vuoden ruokavaliosta saadun D-
vitamiinin määrästä riippumatta. Uusi suositus saattaa siis vaikuttaa lasten ja nuorten D-
vitamiinin saantiin positiivisesti. 
Lisäksi elintarvikkeisiin lisättävän D-vitamiinin määrä on nostettu tämän työn aineiston 
keruun jälkeen. Valtion ravitsemusneuvottelukunnan asettama työryhmä (2010) ehdotti 
raportissaan nestemäisten maitotuotteiden D-vitamiintäydennyksen  nostamista tasolle 
1 µg/100 ml nykyisen 0,5 µg/100 ml sijaan. Myös levitettäviin ravintorasvoihin ehdot-
tiin lisättäväksi D-vitamiinia kaksinkertainen määrä nykyiseen verrattuna eli 20 µg/100 
g. Näiden toimenpiteiden ansiosta suomalaisten D-vitamiinin saannin on arvoitu para-
nevan huomattavasti.  
6.2 Auringonvaloaltistus 
Lapsen saamalla auringonvaloaltistuksella ei havaittu olevan yhteyttä seerumin 
25(OH)D-pitoisuuteen. Tulos ei ole yllättävä, sillä taaperoikäisiä lapsia suositellaan 
suojattavan auringolta vaatetuksella ja varjossa pysyttelemällä, joten auringonvaloaltistus 
on todennäköisesti kaiken kaikkiaan hyvin pientä. Aikaisemmin aikuisilla tehdyissä au-
ringonvaloaltistuksen on kuitenkin havaittu olevan merkittävä seerumin D-
vitamiinitasoa selittävä tekijä (Meier ym. 2004). Tässä tutkimuksessa tutkimuskäynnin 
ajankohta oli talvikauden loppupuolella (maaliskuussa), jolloin Suomen oloissa auringon 
UBV-säteily ei ole riittävää D-vitamiinin muodostumiseksi iholla. Tutkimuslomakkees-
sa auringonvaloaltistusta selvitettiin kysymällä ulkomaanmatkoista aurinkokohteissa 
sekä laskettelumatkoista vuoden 2008 aikana. Näin ollen oleellisimman ajanjakson, eli 
edeltävän kolmen kuukauden, auringonvaloaltistus jäi epähuomiossa kokonaan selvittä-
mättä. Luultavasti matkojen määrä oli sen verran vähäinen ja kesto lyhyt (keskimäärin 
vain 3,7 vuorokautta) tai aikaa matkasta oli jo kulunut sen verran pitkään, että UVB-
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säteilyaltistuksella tai määrällä ei ollut merkitystä seerumin kalsidiolipitoisuuteen enää 
tutkimuskäynnin aikaan maaliskuussa 2009.  
Auringonvaloaltistusta olisi ollut hyvä kysyä lyhyemmältä aikaväliltä, esimerkiksi viimei-
sen kolmen kuukauden aikana. UVB-säteilyn vaikutus D-vitamiinitilanteeseen on vii-
meisimpien tietojen mukaan luultua lyhytkestoisempi (Vähävihu ym. 2010). UBV-
säteilyn vaikutuksesta seerumin kalsidiolipitoisuus kohoaa ollen korkeimmillaan noin 
kahden viikon päästä säteilyaltistuksesta. Sen jälkeen D-vitamiinitilanne heikkenee as-
teittain. Vähävihu (2010) tutkimusryhmineen seurasi UVB-säteilyn vaikutusta kahden 
kuukauden ajan ja totesi, että kaksi kuukautta säteilyaltistuksen jälkeen seerumin D-
vitamiinipitoisuus oli vain hieman suurempi kuin ennen altistusta ja käyrä oli laskeva. 
6.3 Imetys 
Tutkimuskäynnin aikaan imetettyjen lasten (20 % tutkituista lapsista) tietoihin kirjattiin 
osittaisimetyksen kestoksi tutkimuskäynnin aikainen ikä. Yhteys osittaisimetyksen kes-
ton ja D-vitamiinitilanteen välillä voi siis pitkälti selittyä tutkimuskäynnin aikaisen ime-
tystilanteen aiheuttamista eroista. Lapsilla, joita imetettiin yhä seurantakäynnin aikaan 
oli heikompi D-vitamiinitilanne kuin lapsilla, joita ei imetetty enää. Tämä havainto 
sopii hyvin yhteen sen kanssa, että imetettyjen lasten D-vitamiinin saanti oli hieman ei-
imetettyjä runsaampaa. Ruokavalion kartoituksessa ei huomioitu rintamaidon ravintosi-
sältöä, sillä rintamaidon koostumus vaihtelee ja sen D-vitamiinipitoisuus on useiden 
lähteiden mukaan hyvin matala, mikäli imettävä äiti ei käytä varsin suuria D-
vitamiiniannoksia (ks. Hollis 2005, Hollis ja Wagner 2004). Myös muualta maailmalta 
on raportoitu imetettyjen lasten heikommasta D-vitamiinitilanteesta (mm. Houghton 
ym. 2010, Agarwal ym. 2010). Nämä havainnot tukevat sitä käsitystä, että rintamaidon 
D-vitamiinipitoisuus on vähäinen.  
Tutkittavien lasten kohdalla sekä täysimetys että osittaisimetys kestivät keskimäärin 
pitempään kuin THL:n vuonna 2008 julkaisemassa laajan suomalaisen DIPP-
tutkimuksen (Tyypin 1 diabeteksen ennustaminen ja ehkäisy -projekti) aineistoon pe-
rustuvassa raportissa (Kyttälä ym. 2008), jossa selvitettiin alle kouluikäisten lasten ravit-
semustottumuksia. Imeväisikäisten tietoja oli kerätty vuosina 1994-2004 yhteensä 5993 
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lapselta. Em. tutkimuksessa täysimetyksen kesto oli keskimäärin vain 1,4 kuukautta, 
kun  tämän tutkimuksen lapsia oli täysimetetty keskimäärin 4,2 kuukautta.  
Osittaisimetyksen kohdalla tilanne oli samankaltainen. DIPP-tutkimuksen lapsilla osit-
taisimetyksen kesto oli keskimäärin noin seitsemän kuukautta, kun tämän tutkimuksen 
lapsilla se oli noin 10,2 kuukautta. Täysimetyksen kriteerit olivat tosin DIPP-
tutkimuksessa hyvin tiukat. Mikäli lapsi oli saanut edes hiukan lisämaitoa, häntä ei las-
kettu täysimetetyksi. Tässä tutkimuksessa täysimetystä käsitteenä ei määritelty tutkitta-
ville, joten on mahdollista, että osa täysimetetyiksi ilmoitetuista lapsista on saanut lisä-
maitoa esim. synnytyssairaalassa ollessaan. DIPP-tutkimuksessa vuoden ikäisistä 18 % 
sai vielä rintamaitoa. Tässä tutkimuksessa lapset olivat jo 14-16 kuukauden ikäisiä ja 20 
% lapsista imetettiin yhä.  
Imetyksen pitkää kestoa saattaa selittää se, että tutkimukseen osallistuneet äidit rekry-
toitiin Kätilöopiston Haikaranpesässä, jossa korostetaan luonnonmukaisia toimintatapo-
ja, synnyttäneiden joukosta. Näin ollen he saattavat olla tavanomaista useammin luon-
nonmukaisten toimintatapojen kannattajia, jolloin pitkään kestävä imetys saattaa olla 
heille tärkeämpää ja luontevampaa kuin valtaväestölle. 
6.4 Luuston muutokset 
Ensimmäisen ikävuoden aikana luun mineraalipitoisuus ja poikkileikkauspinta-ala kas-
voivat ja luun mineraalitiheys pieneni. Tämä selittyy luiden normaalilla kasvutahdilla, 
sillä luiden kasvaessa ensin muotoutuu oikea koko ja muoto, jolloin mineraalitiheys 
luonnollisesti pienenee (ks. Seeman ja Delmas 2006). Kun luut ovat saavuttaneet muo-
tonsa, niiden mineraalitiheys lähtee kasvamaan. Lapsen luuston kasvua kuvaakin parhai-
ten luumassan määrä ja luun poikkipinta-alan koko, ei niinkään luun mineraalitiheys 
(ks. Heaney 2000), joka on aikuisella merkittävin luuston kunnosta kertova mittari. 
Ensimmäisen ikävuoden aikana luustossa tapahtuneiden muutosten ja vastasyntyneen 
luumuuttujien väliltä löytyi vahva negatiivinen korrelaatio. Lapsilla, joilla luun poikki-
leikkauspinta-ala, luun mineraalipitoisuus ja –tiheys olivat vastasyntyneenä pienimmät, 
lisäys vastaavissa muuttujissa oli vuoden aikana suurin. Tästä johtuen erot lasten luuston 
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ominaisuuksissa pienenevät ensimmäisen ikävuoden aikana. Pieniluisina syntyneet otta-
vat luuston kasvussa kiinni ikätovereitaan eli tapahtuu ns. saavutuskasvua. Vastaavasti 
kasvu on maltillisempaa niillä, joilla luut ovat suuria ja mineraalitiheitä jo vastasyntynei-
nä. Vastaavanlainen ilmiö on havaittavissa kun verrataan mm. pienikokoisina syntyneitä 
lapsia suurikokoisina syntyneisiin lapsiin  myöhemmällä iällä (mm. Odberg ym. 2010). 
Pienikokoisina syntyneet kirivät kasvussa kiinni ikätovereitaan ja kokoerot tasoittuvat 
huomattavasti varhaislapsuuden aikana.  
6.5 Raskausajan D-vitamiinitilanne ja lapsen luusto 
Raskaudenaikaisella D-vitamiinitilanteella ei havaittu tilastollisesti merkitsevää lineaa-
rista yhteyttä lapsen luumuuttujiin yhden vuoden iässä. Lähelle merkitsevää tulosta 
päästiin BMC:n muutosta tarkastellessa. Tertiilitarkastelussa havaittiin, että luun mine-
raalimäärä lisääntyi eniten niillä lapsilla, joiden äitien D-vitamiinitilanne oli ollut hei-
koin raskauden aikana ja vähiten niillä, joilla D-vitamiinitilanne raskausaikana oli ollut 
paras. Tämä havainto viittaa siihen, että heikoimman D-vitamiinitilanteen ryhmän las-
ten luustossa on tapahtunut saavutuskasvua. Muissa raskausajan D-vitamiinitilanteen ja 
lasten luuston yhteyksiä selvittävissä tutkimuksissa (Javaid ym. 2006, Sayers ja Tobias 
2009) ei ole raportoitu vastaavaa ilmiötä. 
Trendi lasten luumuuttujien ja raskausajan D-vitamiinitilanteen välillä vaikuttaisi siltä, 
jonkinlainen yhteys saattaa olla olemassa. Niukimman sikiöaikaisen D-
vitamiinitilanteen lapsilla luut olivat poikkileikkauspinta-alaltaan pienempiä ja mineraa-
litiheämpiä, ja parhaan D-vitamiinitilanteen tertiilissä puolestaan suurempia, mutta ei-
vät niin mineraalitiheitä. Tämä havainto tukee hyvin aikaisempia tutkimustuloksia 
(Sayers ja Tobias 2009), joiden mukaan raskausajan hyvä D-vitamiinitilanne vaikuttaisi 
positiivisesti erityisesti lapsen luun kokoon, ei niinkään luun mineraalitiheyteen. Koska 
lapsuuden aikana luusto kasvaa lopulliseen kokoonsa ja vasta pituuskasvun pysähdyttyä 
mineraalitiheys lähtee kasvuun (ks. Heaney ym. 2000), on D-vitamiinin mahdollinen 
vaikutus positiivinen. Lisätutkimusta suuremmilla aineistoilla ja pitemmällä ajanjaksolla 
tarvitaan. 
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6.6 D-vitamiinitilanne ja nuhakuumeet 
Lasten sairastamien nuhakuumeiden sekä raskausaikaisen ja lapsen 1-vuotiaana mitatun 
D-vitamiinitilanteen välillä havaittiin negatiivinen yhteys. Samansuuntaisia havaintoja 
raskausaikaisen D-vitamiinitilanteen ja infektioiden yhteydestä on saatu mm. turkkilai-
sessa tutkimuksessa (Karatekin ym. 2009). Tässä työssä löydetty yhteys paljastui ns. si-
vutuloksena ja se perustui muutamaan yksinkertaiseen kysymykseen lapsen terveydenti-
lasta ja lapsen sairastamien nuhakuumeiden määrästä. Useita sekoittavia tekijöitä tausta-
tiedoista pystyttiin ottamaan analyyseihin mukaan (mm. kotitalouden koko, täysimetyk-
sen kesto ja lapsen energiansaanti), mutta tietojen keruuta ei oltu varsinaisesti suunnitel-
tu vastaamaan tämän tyyppiseen kysymykseen, joten joitakin oleellisia tekijöitä on saat-
tanut jäädä selvittämättä. Yksi puuttuva, mutta varsin merkittävä tieto olisi ollut lasten 
ja heidän sisarustensa päivähoitotilanne. Päiväkodin suuressa lapsiryhmässä nuhakuu-
metartunnan riski on suurempi kuin kotihoidossa (Erkkola ym. 2007). Yhteyttä olisi 
syytä tutkia lisää selvittämällä hieman perusteellisemmin sairastettujen nuhakuumeiden 
määrää, kestoa ja oireiden voimakkuutta sekä nuhakuumeriskiin liittyviä sekoittavia te-
kijöitä. 
Havaintomme D-vitamiinitilanteen ja nuhakuumeriskin käänteisestä yhteydestä on kui-
tenkin samansuuntainen kuin muilla ikäryhmillä havaitut löydökset Suomen armeijasta 
(Laaksi ym. 2007) ja japanilaisilla koululaisilla (Urashima ym. 2010). Suomalaisten va-
rusmiesten tutkimuksessa (Laaksi ym. 2007) henkilöt, joilla D-vitamiinitilanne oli hyvä, 
sairastivat vähemmän hengitystieinfektioita kuin ne, joilla D-vitamiinitilanne oli heikko. 
Japanilaisessa tutkimuksessa (Urashima ym. 2010) koululaisille annettu D-vitamiinilisä 
vähensi influenssariskiä. 
6.7 Tutkimuksen ongelmat ja heikkoudet 
Lasten luuston tutkimisessa oli ongelmia. Vain 75 % lasten luumittauksista oli onnistu-
neita. Vuoden ikäisen lapsen paikallaan pysyminen mittauksen aikana (kesto noin 1,5 
minuuttia) osoittautui hyvin haastavaksi siitäkin huolimatta, että käytössä oli erityinen 
lapsen mittaamista varten kehitetty teline ja jalkine. Merkittävä osa  (23 %) luustomitta-
uksista, jotka todettiin riittävän onnistuneiksi ja pystyttiin ottamaan analyyseihin mu-
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kaan, olivat laadultaan vain kohtalaisia. Mittausten toistettavuutta oli hankala määrittää, 
sillä niitä lapsia, joille mittaus oli haastavaa, ei voitu rasittaa enempää toistomittauksia 
varten. Niinpä toistomittauksia pystyttiin tekemään vain niille lapsille, jotka pysyivät 
poikkeuksellisen hyvin paikoillaan mittauksen aikana. Heistäkin osa hermostui jo toisen 
mittauksen kohdalla ja toistomittauksen laatu oli heikompi kuin alkuperäisen mittauk-
sen. 
Muissa raskausajan D-vitamiinitilanteen ja lapsen luuston yhteyksiä selvittävissä tutki-
muksissa (Javaid ym. 2006, Sayers ja Tobias 2009) lasten luita on tutkittu 9-10 vuoden 
iässä. Näissä tutkimuksissa ei ole raportoitu vastaavia ongelmia lasten luumittauksissa. 
Lapset ovat olleet kuitenkin huomattavasti vanhempia kuin tässä tutkimuksessa ja on-
gelmia paikallaan pysymisessä voitu hallita ohjeistamalla lapsia sanallisesti. Tämän työn 
aineistona olleita lapsia olisi mielenkiintoista seurata jatkossakin. pQCT-mittaukset 
onnistuisivat varmasti paremmin hieman vanhemmilla lapsilla. Esimerkiksi kouluikäi-
nen lapsi osaisi jo olla paikallaan mittauksen ajan, jolloin pQCT-mittausten onnistu-
misprosentti voisi olla korkeampi ja mittausten toistettavuus parempi. Myös toistetta-
vuuden määrittely olisi luotettavampaa. Seurannan avulla saataisiin myös lisätietoa siitä, 
säilyykö raskausajan D-vitamiinitilanteen vaikutus luustoon varhaislapsuuden jälkeen. 
Pienten lasten luuston tutkimiseen liittyy paikallaan pysymisen lisäksi muitakin ongel-
mia. Lapsen luun koko ja muoto muuttuu kasvun aikana, jolloin saman mittauskohdan 
löytäminen uudelleen on mahdotonta (ks. Prentice 2006). Luun pieni koko vaikeuttaa 
myös luun reunan tarkkaa määrittämistä. Pienistä luista ei voida luotettavasti tutkia 
erikseen luun kuoriosan ja hohkaluun ominaisuuksia, sillä kuoriosa saattaa olla niin 
ohut, että mittauslaitteen erotuskyky ei sitä edes havaitse. Tästä syystä tässä tutkimuk-
sessa ei tarkasteltu erikseen kuoriluun ja hohkaluun ominaisuuksia. Myöhemmällä iällä 
luiden kasvettua lisää kuori- ja hohkaluun ominaisuuksia voisi myös tarkastella tarkem-
min. Epätarkkuutta mittaustuloksiin voi lisätä myös lapsen luustossa tiheään tahtiin 
tapahtuva luun uudismuodostus, jolloin luussa saattaa olla hetkellisesti normaalitilannet-
ta vähemmän mineraalia (ks. Prentice 2006). 
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET 
Lasten D-vitamiinin saanti oli suositusten mukaista, mutta siitä huolimatta joka viiden-
nellä lapsella D-vitamiinitilanne ei yltänyt riittävälle tasolle. Tämän tutkimuksen jälkeen 
aloitettu elintarvikkeiden D-vitamiinitäydennyksen tehostaminen sekä uudet lapsia ja 
nuoria koskevat suositukset D-vitamiinivalmisteiden käytöstä todennäköisesti kohenta-
vat D-vitamiinin saantia ja D-vitamiinitilannetta. Lasten ja nuorten D-vitamiinin saan-
tia ja D-vitamiinitilannetta on seurattava jatkossa, jotta uusien suositusten ja D-
vitamiinitäydennysten toimivuus voidaan varmistaa. Lisätutkimusta optimaalisesta D-
vitamiinitilanteesta ja annos-vastesuhteesta etenkin lapsilla tarvitaan. 
Erot BMC:n muutoksessa ryhmien välillä viittaavat saavutuskasvuun eli heikomman D-
vitamiinitilanteen vaikutus luustoon kompensoituu BMC:n osalta ensimmäisen elin-
vuoden aikana. Aineistossa havaittiin trendi raskausajan hyvän D-vitamiinitilanteen ja 
lapsen sääriluun suuremman koon välillä. Havainto tukee aikaisempia tutkimustuloksia 
ja viittaa raskausajan hyvän D-vitamiinitilanteen vaikuttavan positiivisesti lapsen luuston 
kasvuun. Tämän tutkimuksen tulokset raskausajan D-vitamiinitilanteen ja  lapsen luus-
ton yhteyksistä eivät kuitenkaan saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttä, sillä tutkimus-
otos oli pienehkö ja luumittaukset näin pienille lapsille ongelmallisia. Pitkäkestoisia lisä-
tutkimuksia raskausajan D-vitamiinitilanteen ja lapsen luuston yhteyksistä suuremmilla 
tutkimusotoksilla tarvitaan.  
Raskausajan ja lapsen D-vitamiinitilanteen ja lapsen ensimmäisen elinvuoden aikana 
sairastamien nuhakuumeiden välillä löytyi positiivinen yhteys. D-vitamiinilla on aikai-
semmin havaittu olevan yhteyksiä immuunijärjestelmän toimintaan. Nuorilla ja aikuisil-
la D-vitamiinin saannin ja nuhakuumeiden lukumäärän välillä yhteyksiä on havaittu. 
Raskausajan D-vitamiinitilanteen vaikutuksesta lapsen nuhakuumeiden ja infektioiden 
määrään on aikaisemmin saatu ristiriitaisia tutkimustuloksia. Löydös houkuttelee lisä-
tutkimuksiin. Tämän tutkimuksen aineisto tarjoaisi hyvän pohjan lisätutkimuksille ja jo 
olemassa olevia tietoja voisi käyttää uusiin, tarkempiin tilastoanalyyseihin. Lapsia olisi 
myös mielenkiintoista seurata jatkossakin. Samalla voisi selvittää takautuvasti puuttuvia 
tietoja mm. nuhakuumeriskiin vaikuttavista taustatekijöistä.   
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A. LAAKETIETEELLINEN HIs'roRIA
A1. Kéiytéitkizi siiéinnizillisesti Iaakkeita?
Kyllii Ei
II U
Mikéili vastasit kyllii, mitéi léiéikevalmistetta tai -valmisteita kaytéit,
miksi ja kuinka kauan olet kéiyttéinyt sitéi?
Léiéikkeen nimi Kayttiitarkoitus
 » Kéiytiin
aloittamisajantkohta
I
A2. Kéiytéitkéi téilléi hetkelléi vitamiini- tai kivennéiisainevalmisteita,
monivitamiinivalmisteita, kalanmaksaéjyié tai muuta vastaavaa
ravintoliséiéi?
Kylla “En
[I III
Mikéili vastasit kyllé, mita tuotteita, kuinka usein ja mistéi Iéhtien?
Tuotteen nimi Kéiyttiitiheys Kaytiin
aivéissa tai viikossa) alkamisajankohta
A3. Annatko lapsellesi téilléi hetkella D-vitamiini- tai
monivitamiinivalmistetta tai muuta vastaavaa ravintoliséiéi?
Kylléi En
[I D
Mikiaili vastasit kylléi, mit tuotteita, kuinka usein ja mistéi Iéihtien?
Tuotteen nimi Kiiyttiitiheys Kéiytiin
éiivéisséi tai viikossa) aikamisajankohta
B. AURINGON VALOLLE ALTISTUMINEN
B1. Oletko Iomaillut aurinkokohteissa vuonna 2008?
Kyllié 'En
I] II]
Mikéli vastasit kylléi, kuinka kauan ja milloin?
Lomapéivien Iukumééré yhteensé
Loman ajankohta
Lomailitko yhdesséi lapsesi kanssa
Kylléi it En
EI EJ
B2. Oletko viettéinyt lomaa hiihtiaien tai Iasketellen Lapissa/ Keski- tai
Eteléi-Euroopan / Pohjois-Amerikan hiihtokeskuksissa vuonna 2008?
Ky||5 En
[3 im
Mikéili vastasit kylléi, kuinka kauan?
Lomapéivien Iukumééré yhteensé
Loman ajankohta
B3. Oletko kéiynyt solariumissa vuonna 2008?
Ky||§ En
El E1
Mikéili vastasit kylléi, montako kertaa?
Solariumkéyntien Iukumééré
C. ELAMANTAVAT
C1. Harrastatko ohjattua vapaa-ajan Iiikuntaa (nesim. jumppa,
ratsastus, spinning)
Merkitse taulukkoon harrastamasi Iaji, kuinka usein harrastit ennen
raskautta ja raskausaikana sekéi yhden harjoituskerran kesto.
Laji Kuinka usein Yhden
ha rrastat ha rjoituskerran
kesto
C2. Harrastatko Iiikuntaa ilman ohjausta(esim. kévelylenkkeily,juoksulenkkeily, uinti)?
Laji Kuinka usein Yhden
ha rrastat harjoituskerran
kesto
H
ii
,W ,Q
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C3. Millaista hyiityliikuntaa harrastat (esim. asiciden toimittaminen
kévellen, imuruinti, Iasten kanssa uIkoilu)?
Laji Kuinka usein Yhden
harrastat harjoituskerran
kesto
C4. Kéytéitkii alkuholia?
Kylléi En
E E]
Jos vastasit kyllé, montako annosta alkoholia nautit keskimééirin '
viikassa (1 annos = 0.33 I siideriéi tai keskiolutta, 12 cl mietoa viiniéi, 8
cl viikeviiéi viiniéi, 4 cl viinaa)?
C5. Tupakoitko téillé hetkelléi?
Ky||5 En
E] E]
Mikéili vastasit kylléi, montako savuketta  poItat péiivittéiin/viikossa?
Savukkeidenlukumééré: péivéssé
Savukkeiden lukumééré: viikossa
6
C6.Noudatatko téillé hetkelléi jotain erityisruckavaliota (esim.
laktoositonta, maidotonta, g|uteenitonta)?
Kylléi En
II! III
Mikéili vastasit kylléi, mitéi tai minkéilaista ruokavaliota noudatat ja
mistéi léihtien?
C7. Oletko muuttanut ruokailutottumuksiasi raskauden jiilkeen?
Kyllé En
Jos vastasit kyllé, miten ja mistéi |§htien?
D. IMETYSHISTORIA JA KUUKAUTISTEN PALAUTUMINEN
D1. Kuinka kauan Iapsesi téiysimetys (eli Iapsi ei saanut muuta
ravintoa kuin rinta maitoa) kesti?
D2. Kuinka kauan ylipéiéinséi imetit Iastasi (huomioiden myiis
osittaisimetyksen)?
D3. Imetétkii Iastasi edelleen?
M
H
=\»,
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Ky||5. En
>1 2 m m
 
m
 Mikéli vastasi kyllé, kuinka useih?
D4. Onko kuukautiskiertosi palautunut?
Kylléi Ei
II III
Mikiéli vastasit kylléi, kuinka monta viikkoa/kuukautta synnytyksen
jélkeen kuukautiset palautuivat?
 
§ _ 
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D5. Kéiytéitkii hormonaalista ehkéiisyéi?
Kylléi En
II] IIIi] 
Mikéili vastasit kylléi, mitéi ja mistéi léihtien?
 i 
w
wg
RUOKAPAIVAKIRJAN T}iYTT60HJE
Pyydamme teita kirjaamaan iapsenne syémat ruoat ja juomat valittémasti
aterian jaikeen. Mikali imetatte, merkitké-ia my6s imetyskerrat. Jos iapsi sy6‘
yélla, merkitkaa tailfjin syéidyt ruoat aamuila heti herattyarme. Pitakaa
ruokapaivakirjaa kolmelta péiivéiltéi, joista ainakin yksi on viikonlopun paiva.
Merkitkaa péivamaara ja viikonpaiva jokaiséile sivulle. Kirjatkaa my6s kaikki
napostelu varsinaisten aterioiden valiiié seka nautitut ravintolisat tai
monivitamiinivalmisteet.
Aika ja paikka sarakkeeseen merkitaan aterioinnin keiionaika ja paikka missa
ateriointi tapahtui.
Ruoat, juomat, niiden Iaatu ja valmistustapa kohtaan kirjataan
mahdollisimman tarkasti, mita iapsi s6i tai joi ko. aikana. Merkitse YKSI ,ruoka
tai juoma/rivi (esim. rasvaton maito tai lihamakaronilaatikko, ei moiempia
samalle riviile). Merkitse tuotteen kauppanimi tai kuvaile ruokaa
mahdoilisimman tarkasti esimerkiksi:
Juusto: kevyt Edam, Oltermanni tai kevyt suiatejuusto
Jogurtti: banaanijogurtti tai ruusunmarjaviili
Maito: kevytmaito, aidinmaito tai Tutteli aidinmaicionkorvike
Leipa: fuispalat, kauraleipa tai hapankorppu
Leikkeleet: Kevyt Lauantaimakkara tai keittokinkku
Liha: broilerin rintapala, nauta-sikajauheiiha tai kirjolohifilee
Leivonnaiset: murotaikinapcjhjainen marjapiirakka tai
puliataikinapohjainen rahkapiirakka
Rasva: Keiju margariini, Oivariini Hyla tai rypsiéljy
Kirjanpidosta tuleei iimetéilapsen syiiméin ruoan valmistustapa (esim.
mikroaaltouunissa, paistettu pannulia rypsitiljyiia). Valmisruoista kirjataan
ruokien valmistajan nimi ja kauppanimi (esim. Piitti kasvis-kinkkukiusaus 8
kk).
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Sytity mééiréi
Lapsen syéimien ruokien ja juomien méérét arvioidaan talousmittoinaz
desilitra (dl), teelusikka (tl), ruokalusikka (rkl). Voitte ilmoittaa ruoan méérén
grammoina (9) hyijdyntéen pakkausmerkintéjé, esim. jogurttipikari 15O_g ja
Nestlé vadelmainen puuro 12 kk 125 g. Pihvien, murekkeiden, pulia- ja
Ieipépalojen kokoa voi arvioida senttimetreinéi (pituus, leveys paksuus) tai
verrata oman kémmenenkokoon. Kappaleina voi Hmoittaa esim. 1
pieni/keskikokoinen/suuri peruna, 3 viipaletta kinkkua.
On téirkeé kirjata vain ne ruoat, jotka lapsi todella syii.
Paivamaaréz HZ`<.;"E§§§” vaakonpaiva: w\0~0U`\0»-f“L0~;
Aika ja Ruoat, juomat ja niiden laatu ja Syéity méiiirii
paikka valmistustapa -1
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RUOKAPAIVAKIRJA
Péivémééré: Viikonpéivé:
Aika ja Ruoat, juomat ja niiden laatu ja Syiity miiéréi
paikka valmistusta pa
 
B 
LIITE 2: Haastattelulomakkeen pohja 
Tutkija haastattelee huoltajaa ja kirjaa vastaukset 
 
Tutkittavan nimi_____________________________________________ 
 
Lapsen yleinen terveydentila (asteikolla 1-5, jossa 1 =heikoin, 5=paras, huoltajan arvio): 
 
 
 
Miten mahdollinen sairaus huomioidaan? Onko lääkitystä? Mitä? 
 
 
 
Onko lapsella allergioita? Mitä? 
 
 
 
Milloin allergia / sairaus todettu? 
 
 
Käyttääkö erityisvalmisteita? 
1 käyttää, mitä? ________________________________________________________ 
2 käytti ennen, ei enää, mitä? milloin? 
_____________________________________________________________________ 
3 ei käytä 
 
Kuinka monta flunssaa lapsi on sairastanut (kpl)? 
 
Kuinka monta kertaa on käyty lääkärissä (kpl)? 
 
Kuinka monta antibioottikuuria lapsi on saanut (kpl)? 
 
Kuinka monta sanaa lapsi osaa (kpl)? 
 
Motorisen kehityksen aste (ikä, kk): 
1 kävelee 
2 nousee seisomaan 
3 konttaa 
4 ei mitään edellä mainituista 
 
Minkä ikäisenä lapsi oppi (kk): 
Konttaamaan? 
Nousemaan seisomaan? 
Kävelemään? 
 tuen kanssa 
 ilman tukea 
